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Dr. Pedro Ledezma Miranda
EDITOR

Editorial

LA IMPRESION EN 4D EN LA MEDICINA

Las fronteras ilimitadas de la tecnoldgica sigue y suma en la aplicacion de la
medicina, luego de obtener imagen en 3D (tres dimensiones), la cuarta dimension es
el tiempo, en que tarda una impresion en 3D de una imagen, en cambiar de forma,
consistencia o caracteristicas, que permita su fabricacion de dispositivos médicos
gue se necesita, para reemplazo de una parte del érgano afectado.

El Dr. Cleen Creen profesor asociado de otorrinolaringologia pediatrica del
Hospital CS de Mott de Nifios, al aplicar una férula traqueal disefiada y en base a la
imagen tomografia de sus pequefos pacientes fabricada en 4D de material de poliéster
y suturada a los bronquios, para servir como soporte y evitar que sus conductos
respiratorios colapsen, el dispositivo se mantendra hasta que maduren, se fortalezcan
y puedan funcionar sus bronquios sin ayuda, tiempo en el cual el poliéster Ilamado
policaprolactona se va degradando, el organismo lo observe y acaba expulsandolo.

Este tratamiento fue efectuado en tres nifios con traqueobroncomalacia, que se
beneficiaron de esta tecnologia, la misma que se pudo evidenciarse y que ademas se
puede prevenir las complicaciones del tratamiento convencional de dolencias como
una traqueotomia, hospitalizacion prologada, ventilacion mecanica, paros cardiacos
y respiratorios.

Si esta tecnologia se pone a disposicion de los médicos con mayor facilidad,
seguro estamos que la aplicacion de imagen en 4 D sera de gran importancia para el
tratamiento de esta y otras patologias que requieran.
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ATHCUIOVIOTi9inalcy

HALLAZGOS RADIOLOGICOS EN PACIENTES CON INFLUENZA AHINI.

Dra. Melvy Apaza Otazo

Neumdloga Hospital Santa Barbara

SERIE DE CASOS

Palabras Clave: Radiografias. Neumonia viral. Patrénradiolégico

Key Words:

X-rays. Viral pneumonia.Radiologicalpattern

RESUMEN

La influenza AHINI responsable en ultimos
anos de brotes epidémicos de neumonia viral,
caracterizandose por evolucion adversa, al
igual que otras enfermedades respiratorias
requiere de estudios complementarios
como las pruebas de imagen, necesarias
para presuncion diagnostica, evaluacion
de severidad y evolucion de la enfermedad,
por tanto el objetivo principal fue describir
los hallazgos radioldgicos  frecuentes
encontrados en pacientes con infeccién por
influenza AHIN1 durante el periodo de 2009
a2012.

Material y métodos: Se realizo la revision de
historia clinica y estudios radioldgicos de 20
pacientes con influenza AHINI ingresados
en el Instituto Nacional de Térax 2009-2012.
Los hallazgos en la radiografia de térax y
tomografia de térax fueron clasificados por

el patrén radiolégico y la distribucion de las
lesiones.

Resultados:Los datos encontrados fueron
los siguientes: el 45% de los pacientes fueron
mujeres el 55% varones, dentro de los
hallazgos radioldgicos en el 55% de los casos
se identifico patrén mixto de consolidacién
y vidrio esmerilado en 30% patrén de vidrio
esmerilado, 10% consolidacién y 5% patrén
reticular, en cuanto a la distribuciéon de
lesiones el 80% presento afeccion bilateral y
un 20% afeccion unilateral pulmoén derecho.
Se identificoun solo caso con evidencia de
derrame pleural

Conclusiones: En el presente estudio se
identifico como patrén frecuentelaasociacion
de vidrio esmerilado a condensacién con
afecciéon bilateral presente en todos los
casos de pacientes que requirieron ingreso
a terapia intensiva, destaca la evolucion
rapidamente progresiva de las lesiones y

su lenta resolucion y el prondstico de los
pacientes con lesiones extensas. Los estudios
de imagen demostraron ser necesarios para
evaluacién inicial, y seguimiento de los
pacientes, asi mismo el patron caracteristico
fue de consolidacion y vidrio esmerilado.

SUMMARY

HIN1 influenza responsible for outbreaks
last years of viral pneumonia, characterized
by adverse developments, as well as other
respiratory diseases requires further studies
and imaging tests necessary for presumption
diagnosis, assessment of severity and course
of the disease, Therefore the main objective
was to describe the frequent radiological
findings in patients infected with HINI1
influenza during the period 2009-2012.

Methods: reviewing medical records and
radiologic studies of 20 patients with HIN1
influenza admitted to the National Institute
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of Chest 2009 to 2012 was conducted.
Findings on chest radiography and chest CT
were classified by the radiological pattern
and distribution of lesions.

Results: The data found were: 45% of
patients were women 55% men, within the
radiological findings in 55% of cases joint
consolidation pattern and frosted glass was
identified in 30% frosted glass pattern , 10%
and 5% consolidation lattice pattern in the
distribution of lesions 80% showed bilateral
involvement, and 20% unilateral right lung
condition. One case was identified with
evidence of pleural effusion

Conclusions: The present study was
identified as frequent association pattern
frosted glass with condensation present
bilateral condition in all cases of patients
who required admission to intensive care, it
highlights the rapidly progressive evolution
of the lesions and their slow resolution
and prognosis of patients with extensive
lesions. Imaging studies proved necessary
for initial assessment and monitoring of
patients, so it was the characteristic pattern
of consolidation and ground glass.

INTRODUCCION

La radiografia de torax es una
de las pruebas diagnosticas mas
importantes en el diagndstico de
las enfermedades respiratorias ya
que se trata de una prueba facil,
accesible, permite evaluacion
rapida y eficaz asi como definir
una conducta en el de caso
enfermedades respiratorias. Junto
a las manifestaciones clinicas
constituyen las bases sobre las
que se sustenta el diagnostico de
estas afecciones. En el caso de
las infecciones virales, debido
a afeccion de via respiratoria
superior no se realizaba de manera
rutinaria una radiografia, la cual
en la mayor parte de los casos
resultaba normal, sin embargo en
los casos de influenza, A (HIN1),
en particular, con afeccion
de parénquima pulmonar se
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identificaron lesiones radiologicas
diversas, dificil de diferenciar de
otras enfermedades respiratorias.
Encontrando como caracteristica
larapida evolucion de las lesiones,
con curso adverso sin tratamiento
en los enfermos afectados.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio
retrospectivo observacional,
analitico y descriptivo.

Analizamos las historias

clinicas y radiografias PA de

torax, disponibles al ingreso
institucional, asi mismo
radiografias de control vy

tomografias de torax en el caso
que se cuenten con la misma
de 20 pacientes internados en
el Instituto Nacional de Torax
desde el afio 2009 al ano 2012
con diagnostico  confirmado
por reaccion en cadena de
la polimerasa de infeccion
respiratoria por el virus Influenza
AHINI.

Se realizo la descripcion de
acuerdo aparametros radiologicos
descritos en estudios realizados
previamente ya  publicados,
de los patrones radiologicos
identificados se procedid a
clasificarlos de acuerdo a

los siguientes parametros
radiologicos:

a) L e s i ones
parenquimatosas:

Vidrio esmerilado: Areas

opacas de bordes irregulares sin
desaparicion de los vasos y la via
aérea

Consolidacion: Area de opacidad
con desaparicion de los vasos y la
via aérea, sin pérdida de volumen,
con presencia de broncograma
aéreo.

Opacidades nodulares-
reticulares: Area de opacidades
redondeadas y focales,areas de
opacidad lineales formando un
patron en red.

Atelectasia: Area de opacidad
con desaparicion de los vasos y
via aérea sin broncograma aereo
con pérdida de volumen.

b. Distribucion anatomica de la
patologia parenquimatosa y de la
via aérea: se solicitd especificar
lateralidad de las lesiones, I6bulo
pulmonar y presencia de lesiones
focales o multifocales.

c. Afectacion pleural: Presencia
de derrame pleural.

d. Presencia de neumotorax o
neumomediastino.

RESULTADOS
Participantes.

Durante los periodos de tiempo
en que se tomo en cuenta el
presente estudio anos 2009 a
2012 se tuvieron veinte pacientes
con diagnostico confirmado de
infeccionporInfluenzaAH1N1 los
mismos contaron con radiografias
de toérax al ingreso y en algunos
casos tenian tomografias de
torax, de los cuales nueve fueron
pacientes mujeres que equivale
al 45% y once pacientes varones
que equivale al 55%, con un
promedio de edad de 39.3 afios
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para hombres y de 47.5 afios para
mujeres, respectivamente. Con
una maxima edad de 83 afios y
una edad minima de 16 afios.

Dias de evolucion

Del total de pacientes se tomo
en cuenta los dias de evolucion
del cuadro respiratorio desde
el inicio de los sintomas hasta
el ingreso a nuestra institucion,
con un maximo de ocho dias
de evolucion previo al ingreso,
y un minimo de horas de
evoluciéon previo al ingreso,
con un promedio de 4 dias de
evolucion, en este caso se tomo
en cuenta un factor importante el
tiempo de evolucion clinicamente
ya que radiolégicamente las
lesiones pueden cambiar, mostrar
variaciones de acuerdo a la
evolucion y como se mostro en
varios estudios previos, la rapida
evolucion en horas de las lesiones
radiologicas.

Factores de riesgo

Del total de pacientes estudiados
se buscaron antecedentes y se
consideraron algunos factores que
se consideraron de riesgo para la
evolucion del cuadro posterior,
de esta manera se identificaron
los siguientes grupos de riesgo
de acuerdo a la edad mayor a
sesenta afios, habito tabaquico,
embarazo, obesidad. Del total
de pacientes se considero a los
pacientes correspondientes a este
grupo teniendo los siguientes
resultados: dos pacientes fueron
mayores de sesenta afios, un
paciente con habito tabaquico
importante, una paciente

embarazada, dos pacientes con
obesidad.

Dias de internacion:

Se cuantifico la cantidad de dias
que los pacientes permanecieron
internados en nuestra institucién
de los cuales se vio un minimo
de dos dias de internacion vy
un maximo de dieciséis dias,
con un promedio de 8,3 dias de
internacion.

Necesidad de ingreso a UTI.

Del total de los pacientes
ingresados seis pacientes
requirieron manejo en unidad de
terapia intensiva que equivale
al 30% del total, siendo la causa
de ingreso distres respiratorio
del adulto, de los cuales cuatro
fueron varones y dos pacientes de
sexo femenino.

Hallazgos radioldgicos

De los hallazgos radioldgicos,
se procedid a la clasificacion
de los pacientes de acuerdo a
los hallazgos que se hicieron al
ingreso de acuerdo, a los datos
previamente mencionados,
se identifico que un paciente
podia tener mas de un hallazgo
radioldgico en su radiografia
de ingreso, siendo los datos
encontrados los siguientes: once
pacientes presentaron asociacion
de vidrio esmerilado mas
consolidacién (55%), en seis de
los pacientes se identifico vidrio
esmerilado (30%), dos pacientes
con imagen de condensacion
(10%), un paciente con patron
reticular fino (5%) Tabla 1.Con

ARTICULOS ORIGINALES

respecto a la distribucion de las
lesiones fue mas frecuente la
afeccion bilateral en dieciséis
casos (80%), cuatro casos
presentaron afeccion unilateral
pulmon derecho (20%), no hubo
lesiones unilaterales en pulmoén
izquierdo registradas.

<20(21-59| >60

anos | afos | afos total
iraeametiato | 2 | & | 1 | 1 |55%
Vidrio esmerilado 2 4 0 6 | 30%
Consolidacion 0 2 0 2 | 10%
Reticulo nodular 0 0 1 1 5%
Atelectasia 0 0 0 0 0%
Total 4 14 | 2 20 | 100%

Tabla 1. Hallazgos radioldgicos.

Se identifico un solo caso derrame
pleural bilateral predominio
izquierdo (ver Fig. 1C), en ningln
caso se observd neumotorax o
neumomediastino.

DISCUSION

Posterior ala obtencién de datos, y
el analisis de los mismos destacan
ciertos datos extraidos en el
presente estudio:Se identifico que
la mayor cantidad de pacientes
fueron varones en relacion a
mujeres, quienes asi mMismo
presentaron una evolucioén clinica
adversa, con requerimiento de
ingreso a UTI y necesidad de
ARM.

Se identifico que la mayor
cantidad de pacientes  se
presentaron con afeccion bilateral
y patréon mixto de consolidacion
y vidrio esmerilado con mayor
frecuencia en pacientes jovenes,
patron de mayor relevancia y
caracteristico en el presente
estudio,asi mismo su predominio

11
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en pacientes menores de 60
afilos quienes requirieron en 6
de los casos ingreso a cuidados
intensivos

En cuanto a la distribucion de
las lesiones se identifico en
dieciséis casos afeccion bilateral,
identificada en todos los casos
de pacientes que requirieron
ingreso a unidad de cuidados
intensivos.En nuestra serie, en
9 pacientes en los que se realizo
una radiografia de control se
observdo un empeoramiento de
la condensacién en las primeras
semanas y en 11 pacientes hubo
regresion de las lesiones. El
derrame pleural es un hallazgo
poco frecuente, identificado en
un solo caso.

CONCLUSIONES

El presente estudio toma en
cuenta a todos los pacientes
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con diagnostico  establecido
de influenza AHINI.Existen
estudios previos han descrito
previamente las alteraciones en la
radiografia de térax en pacientes
coninfeccidonpor lanuevavariante
del virus de la gripe A (HIN1). El
patron radiologico predominante
en nuestro grupo fue el de vidrio
esmerilado y  consolidacién
pulmonar. Asi mismo destaca
la presencia en varios estudio
incluyendo en el nuestro, la
presencia predominante de vidrio
esmerilado como patréon frecuente
el cual es mejor evidenciado
en tomografia de térax de los
pacientes que cuentan con la
misma al ingreso, no presente
en el resto de pacientes, en este
sentido, varios de estos estudios
han puesto de manifiesto Ia
superioridad de la tomografia de
torax respecto a la radiografia

en las fases iniciales de la

enfermedad.

En conclusion, solo una pequena
proporcion de pacientes con
infeccion por virus influenza A
(HINT)vanapresentarradiografia
de torax normal, encontrando en
el 95% de los casos alteraciones
en la radiografia de torax, siendo
los varones, menores a 60
afios, patologia pulmonar, con
radiografia de térax con vidrio
esmerilado mas condensacion
quienes tiene un peor prondstico.
Asi mismo una evolucion clinica
desfavorable.  Parece  existir
una relaciéon entre los hallazgos
radiolégicos y el pronostico, de
tal forma que aquellos pacientes
con una afectacion difusay mayor
numero de campos afectos son
los que presentan peor evolucion.

A

Fig. 1. Paciente de 19 afios de edad ingreso febril con datos de dificultad respiratoria cuadro respiratorio
de 2 dias de evolucion. A) radiografia de ingreso mostro area de consolidacion en region para cardiaca
izquierda. B) Evolucion en 24 horas, muestra afeccion bilateral, se agrega opacidad en vidrio esmerilado.

C) Tomografia de térax del mismo paciente muestra las lesiones consolidacion y afeccion bilateral
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A C

Fig. 2. Paciente de 30 afos de edad sin comorbilidades ingresa en mal estado general y gran dificultad
respiratoria, requiere el ingreso a UTI donde permanece por el lapso de 7 dias, A) Radiografia de torax
de ingreso con presencia de asociacion de vidrio esmerilado y consolidacion. B) 24 horas de ingreso C)

Tomografia de torax notese la presencia de areas de vidrio esmerilado y condensacion

A

Fig. 3. Paciente de 25 afios de edad sin comorbilidades acude por dificultad respiratoria y fiebre, presenta
al ingreso, A) patron de consolidacion y vidrio esmerilado. B) 7 dias de evolucion, remision parcial con
persistencia de imagen en vidrio esmerilado en regiones paracardiacas. C) Se evidencia a los 20 dias

control radiologico con desaparicion de las lesiones encontradas al ingreso.
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A

hospitalario

Fig. 4. Paciente de 47 afos de edad obeso, con habito tabaquico, ingresa por dificultad respiratoria y
hemoptoicos, presenta radiologicamente A) Al ingreso afeccion bilateral patron en vidrio esmerilado.
B) A las 24 horas C) 48 horas. D) 72 horas de evolucion. E) Tomografia de Torax con presencia de
areas de consolidacion bilateral. F) Areas de vidrio deslustrado. Paciente fallece a los 4 dias de ingreso
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de
14 anos de edad, con antecedentes poco
claros, tratada en los ultimos dos anos
por infecciones respiratorias, cultivos y
baciloscopias negativas, es transferida por
hemoptisis a nuestro centro hospitalario.
Reevaluada considerando cuadro clinico
cronico, y estudios de imagen se decidi6
realizar ~ broncoscopia con  hallazgos
encontrados que permitieron aclarar la
etiologia y realizar anamnesis dirigida sobre
un antecedente que la paciente no recordé
en el pasado ni fue advertido por los padres
de la menor, la ingesta del cuerpo extrano;
finalmente realizado el diagnostico se opto
por conducta quirtdrgica con evolucion
posterior favorable.

ABSTRACT

The case of a patient of 14 years, with unclear
background, treated in the past two years
due to respiratory infections, cultivation
and search for BK in sputum is negative, is
transferred to our hospital with hemoptysis
occurs. Reevaluated considering chronic
clinical and imaging studies it was decided to
perform bronchoscopy findings that clarified
the etiology and make history directed
against a background that the patient did not
remember in the past and was warned by the
parents of the child, the intake foreign body;
I finally made the diagnosis was decided to
conduct surgical with favorable evolution.
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INTRODUCCION

Laaspiracionde un cuerpo extrafio
continua siendo un problema
frecuente en la poblacion infantil
en nuestro medio, elevando
la morbilidad y mortalidad en
la  poblacion,ocurriendo  con
mayor frecuencia entre los
nueve y treinta meses de edad,
identificada en su fase aguda
suele producir amenaza de la
vida por la obstruccion de via
aérea la consecuente insuficiencia
respiratoria siendo una urgencia
su resolucion. En los ultimos afios
gracias al advenimiento de la
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broncoscopiarigida se disminuy6
sustancialmente la mortalidad
en estos pacientes, asi sepuede
recoger experiencia de varios
anos en hospitales infantiles en
revisiones publicadas que nos
relatan con éxito y minimo de
complicaciones la extraccion
de cuerpo extrafio mediante
este metodo, con ausencia de
complicaciones asociadas al
procedimiento sin embargo si
se observaron complicaciones
debidas a la presencia del cuerpo
extrafio en via aérea COMO
neumotorax, neumomediastino,
atelectasia absceso y neumonia
postobstructiva.

A pesar de la frecuencia
de presentacion existen
escasas descripciones de las
complicaciones descritas  por
la presencia del cuerpo extrafio
a largo plazo, la evolucion del
cuadro y las dificultades con el
tratamiento a tener en estos casos.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 14 afios
de edad, ingresa por cuadro de 2
afios de evolucion caracterizado
por accesos de tos productiva
expectoracion ~ mucopurulenta,
alzas térmicas acompafiadas en
las Gltimas horas de hemoptisis
cuantificada en 100 ml. Motivo
de la transferencia de ler nivel
de atencién para valoracion por
especialidad.

Dentro de los antecedentes
personales de interés fue atendida
durante el ultimo afio en centro de
salud de ler nivel por problemas
respiratorios frecuentes,cada

episodio  caracterizado  por
accesos de tos persistente
productiva con expectoracion
mucosa y purulenta en ocasiones,
se realizaron 2 baciloscopias
con resultados negativos, realizo
tratamiento  antibiotico  con
azitromicina y amoxicilina sin
respuesta esperada, en su ultimo
control se realiz6 radiografia
de térax que mostrd opacidades
heterogéneas en  proyeccion
de I6bulo inferior izquierdo
estudio con el que es transferida
a Hospital. Al ingreso se advierte
paciente febril temperatura de
38,2°, con datos parciales de
dificultad respiratoria, retraccion
intercostal, saturacion de oxigeno
por oximetria de pulso 90% al
aire ambiente, al examen fisico
destacamovimientosrespiratorios
incrementados en  frecuencia,
presencia de vibraciones vocales
disminuidas, matidez en region
subescapular izquierda, donde se
auscultan estertores crepitantes y
sibilancias modificables en resto
de hemitorax izquierdo. Resto
sin particularidad. Los resultados
analiticos mostraron presencia
de leucocitosis de 14.900/mm3,
neutrofilia de 90%, plaquetas
150.000/mm3, urea: 40mg/dl,
creatinina 0,8mg/dl, resto dentro
de parametros normales, se realiz6
TAC de torax donde destacan los
siguientes hallazgos, presencia de
bronquiectasias en proyeccion de
I6bulo inferior izquierdo, zonas
de retraccion fibrotica y multiples
cavidades (Fig. 1 Ay B). Ingresa
a Sala de Medicina Interna donde
se inicia tratamiento antibiotico
con ceftazidima y amikacina.

DATOS CLiNICOS

Valorada  por especialidad
se decide programacion de
fibrobroncoscopia, estudio en
el cual se observa al ingreso a
bronquio principal izquierdo
presencia de masa polipoide
movil que actla a manera de
valvula obstruyendo parcialmente
la luz, superando  dicha
obstruccién en orificio de ingreso
a segmentos de lobulo inferior
izquierdo se observa presencia
de cuerpo extraiio adherido
fijamente a dicho orificio no
permitiendo mayor ingreso de
coloracion oscuro, consistencia
dura (Fig. 2). Se realizo biopsias
de lesion polipoide las cuales
fueron enviadas a estudio
histopatologico, cuyo resultado
informa la presencia de proceso
inflamatorio crénico tipo
granuloma cicatrizal, sin datos
de atipia celular ni malignidad.
Inmediatamente  posterior  al
estudio se realiza anamnesis
dirigida, sobre el evento de
aspiracion de cuerpo extrafo
2 afos previos, verificando el
dato, concluyendo que el objeto
se trata de un tapon de lapicero.

Considerando las extensas
lesiones en lobulo inferior
izquierdo  bronquiectasias Yy

cavitacion,  antecedente  de
episodio de hemoptisis,se decide
valoracion por cirugia toracica
determinando  realizacion de
lobectomia inferior izquierda, la
misma realizada en Caja Nacional
de Salud de nuestra ciudad,
identificando cuerpo extrafio y
lesion endobronquial (Fig. 3).
La pieza quirargica enviada a
estudio patologico, con evidencia
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de cuerpo extraiio que ocluye
lumen de bronquio lobar inferior
izquierdo, = macroscopicamente
se evidencia mucosa congestiva

e irregular, evidencia de
bronquiectasias, al  examen
microscopico  concluye  en

bronquitis cronicay aguday zonas
de hemorragia intra-alveolar de
La paciente permanecid en post
operatorio durante 1 semana
posterior evolucion adecuada sin
lesiones en resto de parénquima
pulmonar es externada.

DISCUSION

Considerando estudios previos
sobre la presencia de cuerpo
extralo en via aérea no se
encontraron revisiones a cerca de
las complicaciones a largo plazo,
ya que normalmente los casos
fueron detectados al poco tiempo
y solucionados. En un estudio
realizado en un hospital Infantil
en México en seguimiento de 10
afios se encontraron 84 nifos entre
8 meses y 14 afios, que padecieron
de la aspiracion de un cuerpo
extrafio; cuyas complicaciones
relatadas, fueron endobronquitis,
neumonia  post  obstructiva,
atelectasia, neumotoérax y un caso
de absceso pulmonar, todos con
evolucion favorable y tratados
por broncoscopia rigida, con un
tiempo de evolucion entre una
hora y catorce dias. Mientras otro
estudio realizado en un Hospital
Pediatrico de Argentina en el
Proyecto Susy Safe se realizd un
estudio de 4 afios de seguimiento
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en 120 nifios describiendo las
complicaciones agudas y largo
plazo, encontrando con mayor
frecuencia la neumonia en primer
lugar seguida por el granuloma,
atelectasia, edema laringeo. Asi
mismo se describieron tres fases
consecutivas a la aspiracion
del cuerpo extrafio, la primera
fase aguda, caracterizada por
accesos de tos subita, asfixia,
cianosis dificultad respiratoria,
una segunda fase caracterizada
por ausencia de sintomas e
incluso ausencia de anomalias al
examen fisico, y una tercera fase
con datos de proceso infeccioso
accesos de tos, expectoracion

purulenta, radioldgicamente
se identificaron  atelectasia,
neumonia, bronquiectasias 0

absceso pulmonar. En este caso
se observo la evolucion de
neumonia post obstructiva que
llevo posteriormente al desarrollo
de bronquiectasias originadas
posterior a la obstruccion. En el
presente caso destaca el motivo de
ingreso y transferencia a nuestro
centro hemoptisis, originada
probablemente en la lesioén
tipo granuloma coexistente Y
proxima a la presencia del cuerpo
extrafio, atribuyendo la presencia
de este ultimo al desarrollo de
dicha lesion hipertrofica. Por
tanto dadas las condiciones del
parénquima pulmonar de l6bulo
inferior izquierdo en el momento
del diagnostico, evaluando a
futuro riesgo de re infeccidn
de dichas cicatrices se decidid

optar por conducta quirtrgica de
resolucion, la misma esta relatada
en pocos casos en la literatura
debido a esta causa, ya que la
mayoria de los casos fueron
solucionados durante el evento
agudo.

CONCLUSIONES

El diagnostico de obstruccién de
via aérea por cuerpo extraiio en
nuestro medio aun es un tema
frecuente en la poblacion infantil
incrementando la morbilidad y
en algunos casos la mortalidad
del grupo, lamentablemente en
nuestro pais no estd descrita la
frecuencia de presentacion ni
tenemos estadistica publicada.
Las complicaciones a largo
plazo aunque de hallazgo poco
frecuente no deben obviarse
porque incrementan el riesgo
de morbilidad y reingreso
hospitalario, es  importante
recordar la correcta anamnesis
y confianza del paciente que
permitan recoleccion de datos
adecuados que nos permitan
identificar el problema 'y
solucionarlo en el momento
oportuno, por ultimo recordar e
instruir a los padres de familia
el cuidado con objetos pequetios
manipulados en la boca de los
nifios, instruccidon y ensefanza
de evitar la colocacion de dichos
objetos en la boca de los nifos.

Conflictos de interés: Los autores
declaran no tener ningtin conflicto
de interés.
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Presencia de hallazgos tomograficos. A y B) Evidencia de lesiones bronquiectasias y cavidades no ocupadas en
proyeccion de l6bulo inferior izquierdo. C) TC de Torax control pos operatorio que demuestra adecuada expansion
pulmonar sin evidencia de lesiones en parénquima pulmonar conservado

B :
Fig. 2 Hallazgos broncoscopicos: A) Presencia de lesién endobronquial de aspecto polipoide, movil obstruye
parcialmente bronquio principal izquierdo B) Biopsia de lesion endobronquial C) Division bronquial Lébulo
superior e inferior izquierdo, obsérvese la presencia de cuerpo extraiio que ocluye completamente luz de orificio
correspondiente a bronquio lobar inferior D) Cuerpo extrafio.
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1. Rodriguez

. Extraccion de

B

Fig. 3Pieza Quirurgica. A) Presencia de cuerpo extrafio situado en bronquio principal izquierdo, momento de

extraccion. B) Cuerpo extrafio posterior a lobectomia inferior izquierda.

Gentileza Drs. Valda y Hamel.
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RESUMEN

Presentamos el caso clinico de una paciente
de sexo femenino de 55 afios de edad, que
acude con un cuadro de Hepatotoxicidad
por ajenjo, en un inicio no fue facil llegar
al diagnéstico porque se tuvieron que
descartar muchas causas de ictericia, la
variedad de dafio hepatico causado por esta
hierba fue un Hepatitis aguda colestasica.
El presente articulo hace una revision de la
toxicidad por productos de la herboristeria,
las propiedades que posee el ajeno, y el
uso masivo de la medicina tradicional no
regulado por las autoridades en salud.

SUMMARY

We report the case of a female patient
55 years old, attended with symptoms of
hepatotoxicity by absinthe, initially was not
easy to make the diagnosis because they
had to discard many causes of jaundice, the
variety of liver damage it caused by this herb
was acute cholestatic hepatitis. This article

reviews the toxicity of herbal products, the
properties possessed by the alien, and the
massive use of traditional medicine not
covered by the health authorities.

INTRODUCCION
HEPATOXICIDAD

El higado es un o6rgano que
puede ser afectado en multiples
procesos inflamatorios, toxicidad
por farmacos u otros agentes y
sus metabolitos, metabolopatias,
procesos autoinmunes y distintos
defectos genéticos. Actualmente
no se cuenta con una estadistica
que nos dé un panorama de la
situacion actual, ya que muchos
casos no son diagnosticados

apropiadamente constituyéndose
en un gran reto para los galenos.

2

La medicina alternativa a travées
de la utilizacion de remedios
ancestrales  (semillas,  flores
frutos, hojas, tallos, raices o
combinaciones entre ellos) en
paises en vias de desarrollo, bajo
la expresion: “lo natural puede
ser beneficioso” dando a entender
que los productos botanicos no
producen efectos secundarios
inherentes a los farmacologicos
debido a un infradiagnésticopor
la poca costumbre de comentar al
médico el uso de herboristeria, 0
la falta de indagacion al paciente
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sobre su consumo Yy posterior
notificacion del caso ; no es mas
que una expresion de la ausencia de
incorporacion plena a los avances
de la medicina cientifica.(1)

El dafio toxico inducido por
productos naturales es una de
las afecciones hepaticas mas
desconcertante 'y  compleja
que viene desafiando desde
hace varias décadas a clinicos,
farmacdlogos, toxicologos,
industrias  farmacéuticas vy
autoridades reguladoras; esto
acontece por el dificil abordaje y
el impacto potencial.(7) Para los
hepatdlogos y gastroenterdlogos
la enfermedad toxica hepatica es
un diagndstico diferencial muy
temido no solo por su potencial
gravedad sino también por la
imposibilidad en el momento
actual de establecer con certeza
el diagnostico en la mayoria de
los casos(6).

La  hepatotoxicidad  hace
referencia a la lesion o
dafio hepatico causado
por la exposicion a un
medicamento u otros agentes
no farmacoldgicos.(4)

TIPOS DE
HEPATOTOXICA(12)

LESION

Aunque el hepatocito es la célula
diana habitual del efecto toxico de
los medicamentos u otros agentes
sobre el higado, manifestandose
mediante hepatitis aguda ictérica
0 anictérica (presentacion
mas frecuente), cualquier
célula parenquimatosa o0 no
parenquimatosa del higado puede
resultar dafiada de forma aislada
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o combinada, pudiendo simular
cualquier tipo de enfermedad
hepatica conocida.

La lesion de los hepatocitos
puede producir hepatitis aguda
0 cronica, esteatosis, hepatitis
colestdsica, cirrosis, hepatitis
granulomatosa (0] tumores,
el dafio de los colangiocitos
desembocaria en la aparicion de
colangitis aguda o crénica, 0 mas
raramente colangitis esclerosante,
la toxicidad sobre las células
endoteliales podria ser causa
de enfermedad venooclusiva

hepatica,  peliosis  hepatica,
sindrome de Budd-Chiari o
incluso del desarrollo de un

angiosarcoma, el ataque de las
células estrelladas (células de Ito)
puede causar fibrosis hepatica.(5)

LESION HEPATICA AGUDA

Son lesiones hepdaticas con
evolucion menor de 3 meses,
la histologia hepatica es la
herramienta més apropiada para
la definicion del patrén de lesion
hepatica.

1. La lesion hepatocelular
(citolitica, citotoxica) se
caracteriza por un incremento
aislado de ALT mayor del doble del
limite superior de la normalidad
0 una relacion entre ALT/FAL
expresada en multiplos del
limite superior de la normalidad
mayor de 5. Los sintomas suelen
ser inespecificos, simulando
generalmente  una  hepatitis
viral aguda. La recuperacion
suele darse de 1-3 meses tras la
suspension del tratamiento.

2. La lesion colestasica se
manifiesta por un incremento
aislado de la FAL mayor del
doble del limite superior de la
normalidad o una relacion entre
ALT/FAL menor de 2. Dicho tipo
de lesion puede ser de dos tipos:

» Colestasis blanda,
pura 0 canalicular
(“blandcholestasis™): este tipo
de lesion es poco frecuente y
se caracteriza por la aparicion
de ictericia y prurito con
transaminasas normales
0 minimamente alteradas
en ausencia de signos de
hipersensibilidad. La biopsia
hepatica muestra colestasis
hepatocitaria y canaliculos
biliares dilatados con trombos
de bilis, pero sin evidencia
de necrosis o inflamacion.
El pronostico es bueno, hay
recuperacion completa y sin
secuelas.

* Hepatitis aguda colestasica o
variedad hepatocanalicular:
se manifiesta clinicamente
por un cuadro de dolor a nivel
del hipocondrio derecho que
puede simular una patologia
de la via biliar extrahepatica,
acompafandose

frecuentemente de
manifestaciones de
hipersensibilidad. Los
hallazgos histoldgicos
incluyen inflamacion
portal y ductal, y necrosis
hepatocitaria, junto a
colestasis  prominente de
predominio centrolobulillar.

La evolucion natural es la
resolucion espontanea a los
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3 meses de la suspension del
farmaco o agente, aunque
puede cronificarse debido a la
destruccion de los conductillos
biliares.

3. La lesiobn hepatocelular/
colestasica mixta se asocia al
aumento de ALT y FAL mayor
del doble del limite superior de
la normalidad y una relacion
entre ALT/FAL entre 2 y 5.
Las manifestaciones clinico-
patologicas incluyen datos tanto
de lesion hepatocelular como
colestasica e incluye también
en este grupo las lesiones
granulomatosas. Se  asocia
frecuentemente a sintomas de
hipersensibilidad y el pronostico
es generalmente bueno.

LESION HEPATICA
CRONICA
Cuando la persistencia del

dano hepatico dura mas de tres
meses. Las lesiones cronicas
pueden ser necroinflamatorias
(hepatitis cronica activa similar
a la autoinmune), colestésicas,
esteatosicas, por fosfolipidosis,
fibrosis hepaticay cirrosis, lesiones

vasculares, granulomatosas o0
neoplasicas.
SINTOMAS
Una gran mayoria de las

reacciones hepdticas cursan de
forma asintomatica o con sintomas
inespecificos, siendo descubiertos
por un aumento de las enzimas
hepaticas. Los sintomas frecuentes
son el astenia, adinamia, pérdida
de apetito, malestar general,
molestias difusas abdominales

a nivel de hipocondrio derecho,
ictericia.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de hepatotoxicidad
por herboristeria es complicado,
ya que no existen pruebas ni
marcadores para su confirmacion
por lo tanto se basa en la exclusion
de otras posibles causas como:
virus de la hepatitis, alcohol,
enfermedades metabolicas,
alteraciones biliares o tumorales,
pruebas de laboratorio y de
imagenologia(9). Ademas se debe
realizar una exhaustiva historia
clinica y farmacologica para
identificar una relacion temporal
entre la toma de dichas sustancias
y el inicio de la enfermedad,
considerandose la clave para el
diagnostico. En algunos casos
ante la imposibilidad de excluir
causas o duda diagnostica puede
ser necesario recurrir a la biopsia
hepatica.

PRONOSTICO

La hepatotoxicidad por estos
productos puede variar desde
alteraciones leves y reversibles
hasta provocar lesiones graves
llegando a requerir transplante
hepatico 0 conducir  al
fallecimiento del paciente.

AJENJO(@3)

Nombre cientifico: Artemisia
absinthium  (en latin medieval
aloxinus), llamada comunmente
ajenjo, asensio, ajorizo, artemisia
amarga o hierba santa, es una
planta herbacea medicinal, del
género Artemisia, nativa de las

DATOS CLiNICOS

regiones templadas de Europa,
Asia y norte de Africa. Conocida
desde los egipcios, transmitida
después a los griegos, esta hierba
ha sido denominada la “madre
de todas las hierbas” en la obra
“Tesoro de los pobres”dadas sus
multiples aplicaciones curativas.
Se utiliza como tdnico, febrifugo
y antihelmintico, asi como en la
elaboracion de la absenta y del
vermut.

Es una planta perenne herbécea,
con un rizoma lefoso y duro.
Los tallos son rectos. Crece entre
80 a 120 cm. (raramente 150
cm.), y es de coloracion verde
plateada. Las hojas, dispuestas
de forma espiralada, son de
color verde grisaceo por el haz
y blancas en el envés, cubiertas
de pelillos blanco plateados, con
glandulas productoras de aceite;
las hojas basales de hasta 25
cm. de longitud, bi a tripinnadas
con largos peciolos, con hojas
caulinares (sobre el tallo) mas
pequenias, 5 a 10 cm. largo, menos
divididas, y con cortos peciolos;
las hojas superiores pueden ser
simples y sésiles (sin peciolo).
Las bracteas involucrales son
gris verdoso, densamente
pubescentes, Sus flores son
amarillo palido, tubulares, y en
cabezas (capitulos), y a su vez en
paniculas hojosas y con bracteas.
La floracién se da de principios
de verano a principios de otofo;
la polinizacion es anemofila. El
fruto es un pequefio aquenio de
0,5 mm., mas o menos cilindrico,
algo curvado, con nervios oscuros,
glabro y brillante; vilano ausente
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y la dispersion de las semillas es
por gravedad.

DISTRIBUCION Y HABITAT

Se puede encontrar en casi toda
Europa y el Magreb occidental, ya
que originalmente se distribuy6
desde Europa Occidental hasta
Asia Central. Y en la actualidad
es posible encontrarla en casi
todo el mundo.

En Espafia se cria en toda la mitad
septentrional de la peninsula,
y mas puntualmente en las
provincias de Valencia, Murcia
y Granada (Sierra Nevada).
Como esta planta ha sido muy
cultivada antafio, se pueden
encontrar grandes superficies con
ejemplares de esta especie.

COMPOSICION

La planta contiene del 0,2 al 0,5
por ciento de una esencia de color
verdoso o azulado dependiendo
de sus caracteristicasy con
un fuerte sabor amargo, y el
principal componente es la
tujona, soluble en alcohol, pero
no en agua. La planta tiene
otro compuesto denominado la
absintina, una sustancia amorfa
de color amarillo, poco soluble en
alcohol pero si en agua.

La tujona actia sobre los
receptores del GABA (Acido
gamma-aminobutirico) en el
cerebro. Dada la forma tipo
cannabinoide de la molécula,
durante mucho tiempo se
pensd que la tujona, en sus
diversos  isomeros,  activaba
los mismos receptores del
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tetrahidrocannabinol sin
embargo, estudios  recientes
dieron cuenta de la falsedad de
este razonamiento.

La tujona sobre todo el isdmero
alfa, el mas potente de los dos
tipos, inhibe los receptores
que activan las neuronas por
lo que se presentan espasmos
musculares 'y  convulsiones.
Por esta razon, a principios de
los afios 60, los farmacologos
usaban la tujona como droga
de prueba en programas de
tamizado anticonvulsivante. En
los animales, esta droga acorta
el tiempo del suefio inducido por
barbituratos. Al mismo modo que
la anfetamina, la tujona causa
un incremento en la actividad
espontanea de los roedores.

USOS TERAPEUTICOS(10)

Es empleada como planta
medicinal y la propiedad mas
importante es la aperitiva. Se
utiliza como ténico estomacal
(contrarresta la indigestion y
el dolor géstrico), vermifugo y
antiséptico. El aceite de ajenjo
puro es muy venenoso. Afecta el
sistema nervioso.

Hojas y pimpollos se cosechan
al principio de su fructificacion,
necesitando un secado natural o
artificial. Sus sustancias activas
incluyen silica, dos elementos
amargos (absintina y anabsintina)
a las que debe sus propiedades
digestivas; aceite esencial rico
en tuyona de accién vermifuga
y emenagoga, pero toxica en
dosis altas; sales minerales
(nitrato potasico), tanino y resina,
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acido malico, y acido succinico.
Aplicado  correctamente, el
ajenjo tiene wunas interesantes
propiedades medicinales, como:

Tonico gastrico: como todas las
plantas amargas desarrolla un
efecto tonico sobre el estomago,
aumentando el apetito vy
estimulando la secrecion de jugos
gastricos. Conviene pues a los
inapetentes y a los dispépticos
(que padecen de digestiones
pesadas). No asi a los ulcerosos,
pues el aumento de secrecion
de jugos gastricos les resulta
perjudicial. Como bien indica
Pius Font i Quer, “el ajenjo no
debe tomarse sin necesidad”.

Colerético: por el hecho de
aumentar la secrecion biliar,
ejerce sobre el higado wuna
accion favorable, descongestiva
y de estimulo de sus funciones.
Resulta apropiado en los casos de
insuficiencia hepatica, y en la fase
de convalecencia de las hepatitis
viricas.

Vermifugo potente: pero su sabor
desagradable puede hacer que los
nifios lo rechacen. En tal caso, es
mejor utilizar otros vermifugos
(tipos de plantas o farmacos
antihelminticos usados en el
tratamiento de las helmintiasis,
es decir las infestaciones por
vermes, helmintos o lombrices).

Emenagogo potente: actiia sobre
el dtero (matriz) provocando
la menstruacion; pero ademas,
normaliza los ciclos. Se
recomienda, pues, para las
jovenes palidas y debilitadas, que
usualmente padecen de reglas
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irregulares y dolorosas. Avicena,
el renombrado médico persa
del siglo XI, lo prescribia “para
calmar a las mujeres agrias y
biliosas”.

En medicina, la hierba se usa
para hacer un té para ayudar a
la mujer embarazada durante el
trabajo de parto. Ademas se hace
un vino por maceracion. Como
polvo se hace una tintura. El
aceite de la planta puede usarse
como estimulante cardiaco para
mejorar la circulacion sanguinea.
El aceite puro de Artemisia
€S muy venenoso, pero a una
dosificacion justa, y no excesiva,
no ofrece riesgos.

OTROS USOS
MEDICINALES

NO

El caracteristico olor se usa
contra pestes. Antiguamente era
utilizado como insecticida contra
la polilla, que ataca a la ropa.
Tiene secreciones de sus raices,
ejerciendo un efecto inhibidor
sobre el crecimiento de plantas
cercanas. Es muy uatil como
repelente de insectos, pero no
alcanza con plantar sobre el borde
de un &rea de cultivo.

Es una de las principales plantas
en la elaboracion del celebre licor
de ajenjo o absenta y del vermd (el
nombre de esta bebida proviene
del nombre que recibe la planta en
aleman, Wermutkraut).(13)

La A. absinthium procura el sabor
y principio psicoactivo (tujona)
del ajenjo o absenta, bebida que,
hoy dia es ilegal en diversos
paises. Es un potente alucin6geno

neurotoxico que, en grandes
cantidades es adictivo vy, al final,
mortal.

En 1890, el “hada verde”, como
era llamada la bebida de ajenjo
o absenta, se extendid por toda
Europa, Estados Unidos 'y
América del Sur, principalmente
en Chile y Argentina, donde se
consumia profusamente. Fue muy
consumida en los cafés de Paris y
de otras ciudades.

En el Norte de Africa reemplaza a
la menta o hierbabuena durante el
invierno para la preparacion del
té verde.

Precauciones: A dosis elevadas
resulta convulsivante y
neurotoxica.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 55
anos de edad, natural y residente
en Villazén, ocupacion labores
de casa.

Enfermedad Actual

Cuadro clinico de tres semanas
de  evolucion  caracterizado
por presentar dolor abdominal
espasmodico en epigastrio e
hipocondrio derecho, nauseas,
vomitos alimentarios, ictericia de
piel y mucosas, coluria, acolia.
Referida del Hospital de Villazdn
al Instituto Gastroenterologico
Boliviano Japonés de Sucre.

Antecedente de haber consumido
por mas de dos meses Ajenjo
en infusion, un litro diario,
recomendado por un médico
tradicional de la zona.
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EXAMEN FISICO

Facies ictérica, piel y mucosas
ictéricas, aparato cardiopulmonar
clinicamente estable, abdomen
blando depresible, doloroso a
la palpacion en  hipocondrio
derecho, se palpa higado a 3
traveses de dedo por debajo

del reborde costal, RHA
normoactivos.
Examenes complementarios
solicitados:

Laboratorio: Hb 15,6 g/dl, leucos
de 4000 mm/hr, TP 12,7 s, TGO
1240 UI/L, TGP 1480 UI/L, FAL
112 U/L, BT 17 mg/dl, BD 15,9
mg/dl, Bl 1,1 mg/dl, Alb 3,6 g/dI,
GGT 282 U/L. Serologia Hepatitis
A IgM Neg, Ig G Posit; Hepatitis
By C negativo.

Serologia: Citomegalovirus
(-), Toxoplasmosis (-), Virus
EpsteinBaar (-).

Ecografia: Hepatitis?, Polipos en
vesicula biliar vs. Colesterolosis?.
No se evidencia dilatacion de via
biliar intra ni extrahepatica.

Endoscopia: Gastritis  cronica
atrofica y superficial, gastritis
enantematosa petequial.

Serologia autoinmune: ANA (),
AMA (-), ASMA (-), ANCA (-,
AntiLKM 1 (-).IGGe IG M no
reactivo.

Biopsia Hepatica:  Colestasis
centrolobulillar, con necrosis
focal. Puede corresponder a
ictericia idiopatica, recurrente
por farmacos.
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Interconsulta con hepatologia:
Impresiona hepatitis colestasica
(Hepatitis autoinmune?). Sugiere
realizar serologia autoinmune y
biopsia hepatica.

Evolucién

Paciente con evolucion favorable,
con remision paulatina de Ia
clinica de ingreso, aun persistia
la ictericia y coluria en menor
intensidad.

DISCUSION

El uso terapéutico de hierbas
medicinales con toda
probabilidad seguira creciendo
en el futuro, no solo en paises
en vias de desarrollo 6 también
en los desarrollados 0 bajo la
percepcion de que al ser naturales
solo pueden ser beneficiosos;
planteando wuna Illamada de
atencion a las autoridades en
salud para promover cambios
en la legislacion reguladora,
mejorando aspectos concernientes
a la identificacion del producto
y sus componentes, seleccion de
una parte erronea de la planta, el
almacenamiento, contaminacion
con productos quimicos, metales
pesados 'y microorganismos,
adulteracion y finalmente la falta
0 el mal etiquetado. Ademas es
preciso  implementar sistemas
de monitorizacion de reacciones
adversas que deberan  ser
notificadas inmediatamente.

A nivel mundial hay una
variabilidad geografica en cuanto
al agente etioldgico causante de
hepatotoxicidad, por ejemplo en
paises occidentales se les atribuye
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a los antibidticos, farmacos
activos en el sistema nervioso
central, antinflamatorios no
esteroideos, en Norteamérica el
uso de nitrofurantoina, en Espafia
el ibuprofeno, en paises Asiaticos
y América el uso de herboristeria
y medicina tradicional, en India
la difenilidantoina y dapsona.(14)

En Latinoamerica la informacion
sobre dafio hepatico inducido por
estos productos es fragmentaria,
con casos o serie de casos aislados
y sin continuidad en el tiempo.

Indudablemente en Bolivia la
medicina tradicional ha cobrado
importancia durante los ultimos
afos sobre todo en los estratos
medio a bajo, mediante el uso
indiscriminado  del  arsenal
de plantas medicinales que se
encuentran a disposicion en
el medio. Lamentablemente el
uso inadecuado de la medicina
tradicional trae consecuencias
y complicaciones devastadoras
que la medicina cientifica debe
resolver, por la falta de control
de wuso, no indica dosis, ni
concentraciones, tampoco son
envasados bajo normas de calidad
estandares.(3) En el caso de la
paciente el consumo de ajenjo
por un periodo prolongado y
sin dosificacion alguna indujo
a dejar su hogar, familia, fuente
de trabajo y trasladarse hasta
otro departamento para recibir
atenciéon apropiada ocasionando
gastos econdmicos para cubrir
la consulta médica, internacion y
medicacion.

La anamnesis en estos casos es
fundamental para poder obtener
datos y llegar a un diagnostico
apropiado, puesto que en muchos
casos se omite 0 no se le atribuye
la importancia que requiere a la
ingesta no solo de la herboristeria,
también de muchos farmacos
usados en otras especialidades
médicas por periodos
prolongados; en estos casos que
son frecuentes es preciso referir
al  gastroenterologo-hepatdlogo
para una valoracion y evitar
estos inconvenientes que van en
desmedro de los pacientes.

A continuacidon se presenta
la metodologia de una red de
Hepatoxicidad, que se deberia
adoptarsiguiendo la estrategia
utilizada por un grupo Espafiol:(8)

e Identificar los casos de
sospecha de hepatotoxicidad y
mantenimiento de una base de
datos que permita el registro
de la informacién necesaria.

* Entrevistar a los pacientes y
recoger informacion acerca de
la exposicion a medicamentos
y otros posibles agentes
etiologicos. La metodologia de
recogida de informacion de las
sospechas de hepatotoxicidad
consiste en una entrevista
directa con el paciente y no en
la mera revision de historias
clinicas, en la cual se realiza
una historia medicamentosa
exhaustiva detallada
para recoger informacion
actualizaday con fechas sobre
exposicion a medicamentos y
posibles agentes etiologicos
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(productos de herboristeria,
automedicacién) el proceso
incluye recomendaciones a los
pacientes para evitar nuevos
episodios.

Analizar los datos para
identificar posibles nuevas
asociaciones y cuantificar
el riesgo. Una vez se
envia una sospecha de
toxicidad hepatica al centro
coordinador se analiza la
informacion remitida en el
producto estructurado que
se ha disefiado para ello,
se  valoraran  respuestas
emitidas en cada apartado
y si esta correctamente
cumplimentado, se estudia la
posibilidad / sospecha de ser
la reaccion producto de una
interaccion  farmacoldgica,
se analizan las principales

causas hepaticas excluidas y
finalmente tras la evaluacion
por 3 expertos independientes
si se considera la reaccion
relacionada con la ingesta de
un farmaco, se le aplica la
escala de CIOMS (Council
forinternationalOrganizations
of Medical Siences) para
asignarle una puntuacion
numérica que es convertida

en una categoria  de
probabilidad de sospecha
de hepatotoxicidad.

Posteriormente los protocolos
se introducen en la base
de datos generada y son
archivados. Las  nuevas
incidencias son analizadas
para identificar  posibles
seflales de alerta, nuevas
asociaciones y cuantificar el
riesgo.

El

enfocada en
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Obtener muestras bioldgicas
de pacientes con hepatitis
toxica para la realizacién
de estudios genéticos y de
biomarcadores y avanzar el
mecanismo etiopatogénico del
dano toxico. Formular nuevas
hipotesis de trabajo con el
fin de responder problemas
clinicos relevantes, sin fines
comerciales.

Realizar un analisis final de
toda la informacion generada
y publicacién de una revista
indexada.

establecimiento de una red
hepatotoxicidad

facilitara la adopcion de criterios
unificados y consensuados que
permitan trabajar de una forma
colaborativa.
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HEPATOPATIAS INDUCIDAS POR FARMACOS

1115/

Remedio

TABLA 38-27 Remedios de herbolario que pueden causar lesiones hepatotéxicas

Indicaciones

L Cry
Hoja de chaparral Muiltiples aplicaciones

Componentes téxicos Patrén de lesiones hepaticas

plantas medicinales chinas Multiples; enfermedades

Rubefaciente

Cépsulas de carpa (vesicula
de carpa cruda)

Céscara sagrada Laxante

Dai-saiko-to (TJ-9)*

hepatitis virica cronica

Celandina mayor Litiasis biliar

Germander (té, capsulas)
la salud

tsabgol

Laxante
Comprimidos anodinos
de Jin Bu Huan

Kava

=Champifién» kombucha

Sedante; anaigus«<o

Trastornos de ansiedad
Ténico para la salud

Reduccién de peso

Remedio mediterraneo Antiinflamatono

Preparados mixtos: muérda

Reumatismo, agudeza visual

Hepatopatias, espacialmente la

Reduccion de peso, 127700 o

Larrea tridentata Necrosis de zona 3; hepatitis

crénica
M i i ist ia);
ol 18510) Eiitfieaic ionico pars s walsi: uchos L% g%pgtEica (sin histologia)
hepatitis virica

Consuelda; té de hierba de Tonico para la salud Alcaloides de pirrolicidina; EVO

; mate; t& Compositae

de hierbas chino

Alcanfor

Terpenos ciclicos Pruebas hepaticas anormales,

encefalopatia
(sin biopsia) con insuficiencia
renal aguda; necrosis hepatica
(ratas)
Hepatitis colestatica,
hipertensién portal
Hepatitis aguda y crénica

Ciprinol

Muchos; ¢antraquinonas?
Scutellaria; glicirrina
Chehdonium majus

Uyviarpenos de neoclerodano
{ Tecousm chamaedrys L.)

Hepatitis; fibrosis
Hepatitis aguda y cronica,
necrosis de zona 3; fibrosis,
cirrosis
Hepatitis de células gigantes
(un informe)
Hepatitis aguda y cronica;
esteatosis; fibrosis
Necrosis hepatocelular difusa
Lesion hepatica (sin estudios
histolégicos)
Hepatitis aguda
Necrosis de zona 3:
insuficiencia hepética aguda;

ri idontihcados
Lycopodium serratum

Kava-lactona
Agregados de levadura-bacterias

Efedrina
Teucrium polium

fibrosis
go, Tonicos de hierbas No identificados; ¢ Scutellaria? Lesion he_pética (sin estudios
soiideo, valeriana - hislo!bgboos_) )
*Laxantes naturales» Catartico Senna, podofilina, aloina Lesion hepatica (sin estudios
histolégicos)
Aceite Eugenol Hepatotoxina dependiente de
de clavo Dolor dental 3, & radion
Acsite de ivo: droga vegetal Labitae Lesion hepatica (sin estudios
Rona Ing?:"vroyal Abortivo; droga veg histoiogic0s)
Pc'::'atﬂ Prostatismo Saw palmetto Hepatitis; fibrosis
ilay i i ici No identificados Pruebas hepaticas anormales
! 90 de tiburén Suplemento alimenticio (sin histologia)
l s"ol.n-wu i sz ¢ Polygonum multifiorum? Hepatitis aguda
| Sho. en '“‘”'?‘P'es B iti Scutellaria; glicirrina; otros Necrosis zonal/en puentes;
1. iy (eap Ténlpo pama la salid; begpstits v fibrosis; esteatosis
| virica ) microvesicular
i . 7 i i . Necrosis hepatica
i 2ul ; lud Atractylis gumifera, Callilepsis
NI -~
{ Ev
Y "h‘"\edaa fias biliares evanescentes. ) . .
w SVBE, simgwdev.f:s vmm;”mnmmmmmmsmsmwynwswm—m J
Wi . ; y ' sigs
Rty 3 : Alcaloides de pirrolicidina
:‘-‘5'0 2!?‘ *dc le*"s'_'l hepatocelular aparecian por térmmI:
...'f “sn, Sems ilvntcrvalo 1'52.) dcsgs{és o comen:::‘m_ La ingestion de estos alcaloides vegetales es una costumbre muy
o onigp IS0 Una necrosis hepitica fiscal oon A lar en Africa®™ y Jamaica, habitualmente en forma de mez-
Mg 9% y una hepatitis lobulillar menor con esteato hierbas, decocciones o incluso enemas™, Estos pre-
h”’ih,m““‘i\-‘ular ¥ fibrosis - te. Los afectados se recu- cla de té de hi - 5
Beg D Ocho S P
- ) .

scmanas después de dejar de consumir 4{'

parados han sido asociados a enfermedad venooclusiva, fibrosis

e rieewix hendticas. También se ha comprobada una contami-

(11)

28




Revista Instituto Médico “Sucre” LXXXIII: 146 « (21-29) - 2015
[

BIBLIOGRAFIA

1. Andrade R., Lucena
M. y Garcia M. (2002).
Gastroenterologia y

Hepatologia. Hepatotoxicidad
por infusion de hierbas. Vol.
25. N° 5. Espafia.

Bessone F., Colombato L.
y Vorobioff J. (2010). The
espectrun  of nimesulide-
induced-hepatotoxicity.
AnOverviw.

Enciclopedia de las Plantas
Medicinales (1997). Plantas
que Curan. Ed. Planeta De
Agostini, Espana.

Farrel GC. (2004).
Enfermedades
gastrointestinales y hepaticas:

Fisiopatologia  diagnostico
y tratamiento. Hepatopatia
causada  por  farmacos,
anestésicos y toxinas.

Sleisenger y Fordtran eds.
7a Ed. Panamericana, p.
1486-1537. Buenos Aires-
Argentina.

Garcia M., Andrade R.
y Lucena M. (2005).
Gastroenterologia y

9.

Hepatologia: Hepatoxicidad
secundaria a farmacos de uso
comun. Vol. 28. N° 8. Espana.

Garcia M. y Fernandez A.
(2013), Revista espanola de
Enfermedades  Digestivas:
Hepatotoxicidad por
productos de la herboristeria.
Vol. 105. N ° 7. Espaiia.

Garcia M. y Salmeron M.
y Boraz Y. (2008), Revista
espafiola de Enfermedades
Digestivas: Hepatotoxicidad
secundaria a  “productos
naturales”; analisis de casos
notificados al registro Espaiol
de hepatotoxicidad. Vol100.
N° 10. Espania.

Lucena M., Cohen H.,
Hernandez N. y Bessone F.
(2011). Gastroenterologia vy
Hepatologia: Hepatoxicidad,
un problema global con
especificidades locales,
hacia la creacion de una Red
Hispano Latinoamericana de
Hepatoxicidad. Vol. 34. N° 5.
Espana

Herrera S., Bruguera M.
(2008), Gastroenterologia y

10.

11.

12.

13.

14.

DATOS CLiNICOS

Hepatologia: Hepatotoxicidad
inducida por el uso de hierbas
y medicamentos para perder
peso. Vol. 31, N ° 7. Espaia.

Max Wichtl(2004).
Herbal Drug and
Phytopharmaceuticals.A
Handbook for Practice on a
Scientific Basis, Third Edition
Ed.

Schiff E., Sorrell M,
Maddrey W. (2007). Higado:
Hepatopatias alcoholicas y
farmacologicas.Ed. Marban.
Madrid- Espafia.

Tejada Francisco, (2010).
Revista Clinica de Medicina
- Scielo. Hepatoxicidad por
farmacos.

Vanaclocha, B. Y Caiiigueral,
(2003). Fitoterapia
Vademecum de Prescripcion
4° Edicion, Ed. Masson.
Espana.

Walgren J., Mitchel M., y
Tompson. (2005). Role of
metabolism in drug-induced
idiosyncratic  hepatotoxity:
a prospective series from
Spain. Hepatology. Spain.

29



DATOS CLiNICOS

Revista Instituto Médico “Sucre” LXXXIII: 146 « (30-33) - 2015
— |

TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO EN NINO MAYOR
REPETIDO “POR DESCUIDO” EN 2 OCASIONES EN UN LAPSO DE 6 MESES.
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Palabras Clave: Herida Trumaticadel Cerebro (TBI), hematoma epidural por accidente de auto (DAI), Herida axonal difusa
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RESUMEN

El traumatismo encefalocraneano (TEC) es
posiblemente una de la condiciones clinicas
mas frecuentes que debe enfrentar el médico
y es, la primera causa de muerte e invalidez en
la infancia.Se presenta el caso de un paciente
masculino de diez afios de edad quien en un
lapso de 6 meses sufre 2 atropellamientos. En
el primer accidente presenté un TEC severo
abierto y su principal lesion fue el dano
axonal difuso acompainado de fractura del
piso anterior y medio de la base del craneo.
En el segundo accidente presenté un TEC
leve- moderado con un hematoma epidural.
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
estima que mueren, en todo el mundo,
aproximadamente 100 nifios cada hora a
causa de lesiones, de las cuales el 90% son
no intencionales.  La inmadurez del nifio
dada su falta de experiencia y la imprudencia
de su edad lo hace vulnerable a presentar
lesiones por accidentes.

SUMMARY

Traumatic brain injury (TBI) is probably one
of the most frequent medical conditions that
doctors have to face and it’s the first cause of
death and nullity in childhood. A 10-years
old boy underwent 2 car accidents. In the
first one he had an open sever TBI and his
main lesion was diffuse axonal injury plus
basal skull fracture. In the second accident he
had a light - medium TBI with an epidural
hematoma. WHO estimates that around the
world 100 children died every hour due to
injuries, 90% of them are not intentional. The
child immatureness, his lack of experience
and the imprudence of his age makes him an
easy target for accidents.

INTRODUCCION

El traumatismo encefalocraneano
(TEC) es posiblemente una

de la condiciones clinicas mas
frecuentes que debe enfrentar el
médico. Dentro de la poblacion
pediatrica es muy comun y la
mayor severidad se presenta en
los accidentes de transito, afecta a
un gran nimero de ninos y es, por
lejos, la primera causa de muerte
e invalidez en la infancia y la
adolescencia.®Desde un punto de
vista biomecanico, en la génesis
de las lesiones resultantes del
TEC intervienen fuerzas estaticas
(compresivas)y fuerzasdinamicas
(fuerzas de inercia). Ambos
tipos de fuerzas pueden motivar
deformaciones y movimientos de
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diversas estructuras encefélicas.
En general, cuando se aplica una
fuerza sobre un cuerpo animado,
éste se deforma y acelera de
forma directamente proporcional
al area de contacto y a la energia
aplicada, condicionando una
serie de respuestas mecanicas y
fisiologicas. Al mecanismo de
impacto, con sus fendmenos de
contacto asociados (contusiones
craneales,  fracturas, etc.),
se afaden los fenomenos de
aceleracion 'y desaceleracion
y los movimientos craneo-
cervicales que van a generar una
serie bien definida de lesiones.?
® Los pacientes que han sufrido
un TEC constituyen un grupo
heterogéneo de enfermos, que
pueden presentar distintos tipos
de lesiones cerebrales. Desde
un punto de vista morfoldgico,
y en funcién de los hallazgos
en la tomografia computada
cerebral (TAC), podemos dividir
las lesiones producidas en un
TEC en primarias y secundarias.
Las lesiones primarias incluyen
las  contusiones  cerebrales,
los hematomas intracraneales
(epidurales, subdurales e
intraparenquimatosos) y
las  alteraciones  cerebrales
secundarias a su efecto expansivo,
al aumento de presion intracraneal
y al desplazamiento y distorsion
del  parénquima  encefalico.
Biomecanicamente, son el
resultado del contacto directo del
créneo con el objeto lesivo y del
encéfalo con ciertas estructuras
anatomicas intracraneales y
suelen ser lesiones en muchos
casos, de tratamiento quirurgico.

En lesiones secundarias
incluimos las  alteraciones
axonales y/o vasculares difusas,
las lesiones cerebrales hipoxicas
y la congestion vascular cerebral

CASO CLINICO.

Se presenta el caso de un paciente
masculino de diez anos de edad
quien en un lapso de 6 meses
sufre 2 atropellamientos. En el
primer evento sufre accidente
por aplastamiento de vehiculo
en movimiento. En urgencias
del Hospital de nifio paciente
inconsciente, con hemorragia
profusa de fosas nasales que
requirid taponamiento anterior
y otorragia de conducto auditivo
externo derecho. Glasgow 8-9,
presion arterial 30/60 temperatura
35°,  pulsos periféricos poco
perceptibles, exploracion fisica
escoriaciones y  equimosis
multiples, herida superficial de 7
cm en region genital que se sutura
sin complicaciones. Laboratorios
Hb 10.3 g/dl, Hcto 31.8%.
Rxde pierna derecha con fractura
de tibia, de craneo se observa
fractura de la base de la nariz.

Es ingresado a terapia intensiva
con diagnostico de trauma
craneoencefalico grave y shock
hipovolémico, el paciente es
sedado e intubado.

Seis horas después del accidente
se observa equimosis de orbicular
con edema palpebral izquierdo.
Se realiza TAC de craneo donde
se reporta Fractura de base de
craneo piso anterior y medio,
neumoencéfalo interventricular,
intraparenquimatoso de
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milimetros. Lesién hiperdensa
puntiforme en protuberancia
y  mesencéfalo  compatibles
con microhemorragias, edema
cerebral difuso conservando
cisternas de la base. Las
lesiones microhemorragicas son
compatibles con lesion axonal
difusa. Resonancia Magnética
de  Cerebro(Figl):  muestra
lesiones de parénquima a nivel
de mesencéfalo cerebelo vy
pedunculo cerebeloso derecho
compatible con dano axonal

difusa. Potenciales evocados
auditivos, visuales con dano
axonal cortical. Potenciales
somatosensoriales muestran

moderada disfunciéon axonal a
nivel central.

Tac facial: Muestra Fractura del
techo de la Orbita izquierda, de
reborde infraorbitario izquierdo,
fractura mandibular de rama y
Fractura orbito malar izquierda.

Se le integraron los siguientes
diagnosticos:

Politraumatismo
miento.

por aplasta-

Traumatismo  craneoenceféalico

severo y abierto.
Neumoencefalo.

Fractura de piso anterior y medio
del craneo

Lesion axonal difusa.

Fractura de la base da la nariz,
orbitomalar y maxilar izquierdo

Fractura de tibia derecha.
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Durante su internacidon presenta
alteraciones hemodinamicas
importantes asociado a cuadros
infecciosos en el transcurso de
su internacion que ceden al
tratamiento médico egresandose
de UTIP 9 dias. Se da de alta a los
43 dias de su ingreso por mejoria
se egresa con Glasgow 15/15 sin
déficit motor o sensitivo, solo
tercer par craneal derecha, y
limitacién a la de ambulacion por
fractura de tibia. Para control en
consulta externa.

2° evento. Se trata del mismo
paciente quien 6 meses después

del primer accidente sufre
atropellamiento  por vehiculo
al atravesar la calle. Por el

golpe el nifio es proyectado
aproximadamente 2  metros
impactando el crdneo sobre
el pavimento. Es trasladado
a urgencias del Hospital del
nifio. Al ingreso el paciente
estd, con Glasgow 13/15. Con
somnolencia y bradicardia 45 TA
90/50. Presencia de hematoma
subgaleal derecho. Se realiza
protocolo de paciente poli
traumatizado no encontrando
ninguna lesion corporal solo en
craneo.

TAC craneo(Fig.2-3) con
hematoma  epidural parieto-
occipital derecho con efecto de
masa colapsando el ventriculo
lateral derecho y desplaza la linea
media mas de 1cm.

Se le integran
diagndsticos:

los siguientes

TEC leve
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Hematoma epidural derecho
Politraumatismo

Se realiza cirugia de craneo
drenaje de hematoma obteniendo
aproximadamente ~ 50ml  se
indican antibi6ticos y fenitoina.

Evoluciona favorablemente y es
dado de alta 8 dias después.

Discusion.

Aunque los niflos tienen
mayores tasas de supervivencia
comparados con los adultos que
han sufrido TCE, las secuelas
a largo plazo son mayores en
los ninos debido a su edad y al
potencial de desarrollo. *

La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) estima que
mueren, en todo el mundo,
aproximadamente 100  nifos
cada hora a causa de lesiones,
de las cuales el 90% son no
intencionales.®

La definicion clasica dice que el
traumatismo craneoencefélico

es todo traumatismo que
produce compromiso de
conciencia  y/o  alteraciones

anatomicas en el cerebro. En
estos traumatismos podemos
observar un gran numero de
alteraciones anatomofuncionales
como fracturas, hematomas,
hemorragias, dafo axonal difuso,
etc. algunas de las cuales hemos
visto en un solo paciente como
consecuencia de dos accidentes*?

El dafio axonal difuso (DAD)
en los traumatismos créaneo-
encefalicos (TCE) se produce

como consecuencia de dano
axonal primario y secundario.
Es el responsable de la mayoria
de las alteraciones de atencidn,
memoria, velocidad de
procesamiento y alteraciones
ejecutivas en los TCE moderados
y graves.Neuropsicologicamente,
el dafno axonal difuso deja como
secuelas la disminucion de la
capacidad de realizar nuevos
aprendizajes y alteraciones de
la atencion, de la velocidad de
procesamiento de la informacion
y de las funciones ejecutivas’
La alteracion de las funciones
frontales es una constante y se
explica por el hecho de que las
funciones frontales requieren la
integridad de todos los circuitos
cortico-corticales 'y  cortico-
subcorticales, circuitos que estan
afectados por la lesion axonal
difusa.b

Existen factores que favorecen
que el paciente pedidtrico sea
victima de lesiones accidentales.
La inmadurez del nifio lo hace
vulnerable a presentar lesiones
accidentales, dada su falta de
experiencia, la  imprudencia
propia de su edad y, en el caso
del paciente lactante y preescolar,
su espiritu explorador. El espiritu
temerario del adolescente y
la necesidad psicologica de
aceptacion social frecuentemente
lo impulsan a tomar actitudes de
riesgo.

Cuando se trata de nifios es
mas claro el hecho de que
la prevencion es posible e
indispensable y si bien en casos
de nifos pequefios estd a cargo de
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los padres o adultos responsables
del menor, en niflos mayores son
ellos mismos los responsables
de su seguridad. Nunca estara
de mas reforzar lo que ellos ya
saben pero que deciden ignorar
por considerar que a ellos nada
les pasara pues ya saben cuidarse
solos

IMAGENES

Primer evento:

Fig. 1
SEGUNDO EVENTO:

Fig.2

1. Bobenrieth K.

Fig.3
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SUMMARY RESUMEN INTRODUCCION

Tumor phyllode during pregnancy is a very
rare neoplasm fibroepithelial, is presented
as a tumor of variable size, firm, well-
circumscribed, Mobile consistency without
suspicious axillary lymph nodes. It can occur
at any age and there are no reliable clinical
features to predict their behavior. Several
parameters should be evaluated, including
the stromal cellularity, atypia, mitosis,
excessive growth stromal infiltration edges
and presence or absence of necrosis, thus
always histological diagnosis. The treatment
of choice is surgery with resection margins
of 2 cm, as they tend to local recurrence.
If a pregnant 39 weeks, which has a huge
tumor in the right breast, phyllodes tumor
pathologic examination report is presented.

El Tumor Fillodes durante el embarazo es una
neoplasia fibroepitelial muy rara, se presenta
como una tumoracion de tamano variable,
de consistencia firme, bien delimitada, movil
y sin adenopatias axilares sospechosas.
Puede presentarse a cualquier edad y no hay
caracteristicas confiables para predecir su
comportamiento clinico. Se deben evaluar
varios parametros, incluyendo la celularidad
estromal, atipia, mitosis, crecimiento
estromal excesivo, infiltracion de bordes
y presencia o ausencia de necrosis, por lo
tanto el diagndstico es siempre histologico.
El tratamiento de eleccion es la cirugia
con margenes de reseccion de 2 cm, ya que
tienden a la recidiva local.

Se presenta el caso de una gestante de 39
semanas, que presenta una tumoracion
voluminosa en mama derecha, el estudio
anatomopatologico report Tumor Phyllodes.

El tumor filoides de la mama
es una neoplasia fibroepitelial
infrecuente que corresponde a
menos del 1% de los tumores
mamarios, (1) que posee espacios
quisticos recubiertos por epitelio,
hacia los cuales se sobreproyecta
el estroma, siendo este ultimo el
que posee el potencial tumoral
(2), sin embargo, su histologia
es muy variable. Su origen es
incierto aunque se ha propuesto
que provendria del fibroadenoma.

(3)

34



Revista Instituto Médico “Sucre” LXXXIII: 146 - (34-38) - 2015
L

Su asociacion con el embarazo es
todavia mas rara y no conocemos
como este afecta al tumor en su
evolucion. Estd aceptado que el
tumor phyllodes crece durante
el embarazo. Esto parece 106-
gico, ya que algunos de estos
tumores presentan receptores para
estrogenos y progesterona, aunque
estos hallazgos no son constantes
en todos los estudios. (4)

Este tumor tiene una
hipercelularidad estromal, lo cual
lo hace diferente histol6gicamente
delfibroadenoma, y tiende a crecer
como una hoja en el intersticio
de los conductos. Se presenta en
pacientes con un rango de edad de
35 a 55 afios, su tamafio excede
los 5 cm, es indoloro, moévil,
bien delimitado sin comprometer
la piel y los planos profundos.
Macroscopicamente muestra
nodulos lobulados  redondos
u ovalados con sitios internos
heterogéneos y componentes
quisticos en la mamografia o
ecografia. (5)

Se clasifica en benigno, limitrofe
o borderline y maligno, basado en
la hipercelularidad estromal y su
atipia citoldgica, y su actividad
mitdsica, considerandose
significativa a mas de tres mitosis
por cada diez campos de alto
poder.(6)

El tratamiento es quirdrgico y
consiste en la excision del tumor,
dejando un margen de 2 cm. (7)

CASO CLINICO.-

Paciente de 38 anos de edad,
casada, gesta III, para I, aborto II,

cursa 39 semanas de gestacion.
Al examen clinico regional,
presenta una tumoracion indolora,
dura, movil en cuadrante
superoexterno de mama derecha,
con evolucion de 3 meses; no
se aprecia adenopatias axilares.
Sin antecedentes patoldgicos
personales y familiares de
importancia. Se solicita exdmenes
complementarios:

Ecografia: Mama izquierda
normal. Mama derecha: Aspecto
heterogéneo por presencia de
una imagen ecogenica solida que
mide 10 cm., de diametro, ubicado
en el cuadrante superoexterno.
Diagnostico.- Masa heterogénea
inespecifica en mama derecha.
(Figura N° 1)

Figura N° 1 Ecografia Tumor
Phyllodes

Perfil prequirargico: Normal
(Hemograma, quimica sanguinea,
examen general de orina)

Valoracion preoperatorio:
Riesgo quirargico habitual.

Paciente que a las de 395
semanas de gestacion, ingresa
al hospital por presentar trabajo
de parto, obteniéndose un recién
nacido de sexo femenino por via
vaginal, sin complicaciones.

DATOS CLiNICOS

Durante el puerperio mediato (21
dias) que cursala paciente, ingresa
a quir6éfano para biopsia incisional
de tumoracion en mama derecha.
El estudio anatomopatologico
reporta Tumor fillodes.

Nuevamente ingresa a quiréfano
para tumorectomia de mama
derecha, de aspecto fibroso,
consistencia dura y lefiosa, de 10
X 7 cm., de diametro.

(Figura N° 2)

Figura N° 2 Tumorectomia

El  estudio  histopatologico
informa proyecciones papilares
de epitelio estromal intercalando
zonas de hiperplasia y atipia;

abundante tejido fibroso
con disposicion  fasciculada,
con nucleos pequeios e

hipercromaticos.: Tumor fillodes.

Después de un seguimiento de
2 afios, la paciente se encuentra
asintomatica, sin evidencia de
recidiva de la neoplasia mamaria.

DISCUSION.-

El tumor phyllodes es una lesion
fibroepitelial rara que explica del
0.3 al 0.9% de los tumores de
mama. El indice de incidencia
es de uno en 100,000 habitantes.
Se presenta generalmente en las

35



DATOS CLiNICOS

mujeres entre 35 a 55 afios y su
incidencia maxima ocurre 10 afios
mas tarde que los fibroadenomas
de mama. Sin embargo, el tumor
phyllodes puede ocurrir en los
extremos de la vida; se han
descrito casos a la edad de 10
afios y en la novena década. En el
hombre también se han reportado
algunos casos, asociados a la
presencia de ginecomastia. Las
mujeres latinas tienen mayor
riesgo de tumor phyllodes que
otros grupos étnicos. (8)

Las investigaciones indican
que no hay relacion entre el
desarrollo del tumor phyllodes
y los estados premenopausico
0 postmenopausico, ni con el
uso de anticonceptivos orales.
Los tumores benignos son del
35 al 65% y los malignos entre
el 15y 35% de los casos. Tiene
un riesgo total de malignidad de
2.1 por millon de mujeres. Del
4 al 27% de los pacientes con
tumores malignos desarrollan
una enfermedad metastasica; no
obstante, la tasa de metastasis
total es menor al 5%. El
potencial maligno se determina
por las caracteristicas del
tejido conectivo. La extension
metastasica es principalmente
hematdégena a pulmoén, con
implicacion linfatica infrecuente.

(8)

Estetipo de tumor fue denominado
por Miiller como cystosarcoma
phyllodes, en 1838, pero la OMS
refiere que tumor filodes es la
nomenclatura mas apropiada. (9)

Clinicamente, se presenta como
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una tumoracion mamaria de
consistencia firme, bien delimi-
tada, usualmente indolora, movil
y no adherida a planos profundos
ni a la piel. Puede ser redondeado
o polilobulado y localizado en
cualquier cuadrante de la mama.
Es caracteristica la ausencia de
ganglios axilares sospechosos en
la exploracion. No suele cursar
con alteraciones del complejo
aréola-pezon (puede aplanarlo
por compresion, pero no lo retrae)
y la telorrea es infrecuente. (10)
Los tumores de gran tamafio o
los que se presentan en mujeres
de edad avanzada son mas
frecuentemente malignos (11)

En la mayoria de los casos,
el tamafio medio es de 5 cm,
pudiendo alcanzar los 8-10 cm
de didmetro e incluso mas; es
raro encontrar tumoraciones <
3 cm. El tumor de phyllodes se
encuentra mas comunmente en
la mama derecha, siendo bilateral
en una tercera parte de los casos.
El 35% de los tumores se localiza
en el cuadrante superior externo,
15% en el superior interno, del
10 al 25% en el inferior externo
y menos del 10% en el cuadrante
inferior interno En el 35% de los
pacientes se presenta de forma
multicéntrica. (8)

Un problema importante de
diagnostico que implica el tumor
phyllodes es que la biopsia
por aspiracion con aguja fina,
mamografia y los estudios del
ultrasonido no son capaces de
distinguir entre fibroadenoma y
tumor phyllodes. El fibroadenoma
y el tumor phyllodes muestran,

mamograficamente, masas bien
definidas con bordes lisos o
lobulados y presencia de un
halo radiolucido alrededor de la
lesion debido a la compresion del
estroma mamario. El diagnostico
definitivo ocurre s6lo en un tercio
de los estudios mamograficos. (8)

En resonancia magnética, los
tumores fillodes benignos se
comportan como tumores con
margen bien definido, con alta
intensidad o isointensidad de
senal en secuencias potenciadas
en T2, senal baja en secuencias
potenciadas en T1 y realce
rapido en secuencias dindmicas
con contraste. Por otra parte,
las caracteristicas clinicas de
los tumores fillodes malignos
no han sido bien definidas, pero
existen estudios en los que se
demuestra una sefial del tejido
tumoral de mayor intensidad
que el tejido mamario normal en
secuencias potenciadas en TI,
cambios quisticos con paredes
irregulares, intensidad de sefial
del tejido tumoral menor o igual
que el tejido mamario normal en

secuencias potenciadas en T2.
(12)

En el ultrasonido, los tumores
phyllodes demuestran a
menudo contornos lisos con
ecos internos  homogéneos,
quistes intramurales y ausencia
de  reforzamiento  acustico
posterior. Se ha observado una
masa hipoecdica con un patron
ecografico heterogéneo, necrosis
dentro del tumor y distorsion de
la arquitectura de la mama. La
necrosis dentro del tumor es la
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caracteristica principal del tumor
phyllodes maligno; no obstante,
la confirmacion histopatoldgica
es obligatoria. (8)

La biopsia por aspiracion con
aguja fina diagnostica se realiza
en solo el 70% de los tumores
phyllodes y tiene una tasa de
falsos-negativos cercana al 40%.
La biopsia con aguja Trucut se
considera un método altamente
exacto para descartar malignidad
con una sensibilidad de los
aproximadamente 95 a 97%;
por ello, y para evitar errores de
diagndstico, se recomienda la
biopsia con aguja Trucut. (8)

De acuerdo a los criterios
propuestos por Azopardi, el
tumor phyllodes se clasifica en
tres grupos, a saber: benigno,
borderline y maligno, y tiene

como base los siguientes
parametros:
1. Margenes del tumor. Un

margen bien delimitado de forma
microscopica se ha considerado
como buen indicador prondstico.
Los margenes infiltrantes se
asocian con frecuencia a un alto
indice mitotico y se correlacionan
con alto riesgo de recurrencia
tumoral. 2. Crecimiento de tejido
conectivo. El tumor phyllodes
puede demostrar dreas de
diferenciacion sarcomatosa. La
celularidad del tejido conectivo
es muy alta en tumores malignos
y borderline. 3. Mitosis. En
tumores benignos, con cero a
cuatro mitosis por 10 campos.
Potencialmente malignos, con

cinco a nueve mitosis por 10
campos y malignos con 10 o
mas mitosis. 4. Atipia celular. La
atipia celular severa se relaciona
con tumores malignos. (13)

Se recomienda wuna biopsia
excisional apropiada con por lo
menos margenes de 2 cm, si el
diagnostico se sospecha o se ha
confirmado después de la biopsia
de base. La excision local amplia
con margenes de 2 cm es la opcion
principal para tumores pequenos.
Se sugiere mastectomia total para
los tumores mayores de 5 cm
0 tumores malignos, aunque se
debe considerar la relacion entre
el tamafio de la lesion y el tamafio
de la mama. No esta indicada la
diseccién de ganglios regionales.
La primera meta del tratamiento
es alcanzar los margenes
negativos. La recurrencia local
puede ser tratada con escision
local adicional o mastectomia.
El retiro de la fascia del pectoral
o el mdasculo no se indica
rutinariamente a menos que
este tejido esté implicado. Si la
escision inicial del tumor no tiene
el margen > 1 cm, se recomienda
hacer una rescision para obtener
un margen adecuado y prevenir
recurrencia local. En el caso de
recurrencia local, se recomienda
la reescisidbn con margenes >
2-3 cm. En la mayoria de casos,
la escision amplia con margenes
adecuados puede ser alcanzada
sin mastectomia. La mastectomia
total (sin diseccion de ganglios
axilares) estd reservada para
las lesiones demasiado grandes
donde se pueda alcanzar un
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margen de 1 cm sin deformar la
mama, o para las recurrencias
locales recidivantes, a pesar de
margenes adecuados. (8)
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RESUMEN:

La miocardiopatia periparto no es una
patologia frecuente; sin embargo, presenta
una alta tasa de mortalidad, elevdndose aun
mas cuando el diagnoéstico y el tratamiento
no se realizan en forma temprana. Las
primeras descripciones de la entidad se
realizaron alrededor de la década de 1870,
cuando Virchow y Porack describieron un
proceso de degeneracion miocardica en
pacientes quienes fallecieron en el periodo
postparto. El caso clinico que presentamos
se trata de una paciente puérperade 23 afos,
que ingresa a la sala de medicina interna
transferida del Hospital Gineco-Obstétrico
con el antecedente de un embarazo y un parto
por cesarea, con diagndstico de Insuficiencia
Respiratoria Secundaria a una Neumonia,
donde la ecocardiografia revela elementos
que permiten plantear el diagnostico
definitivo e instaurar el tratamiento

adecuado. Se revisa el tema y dada su baja
frecuencia y su prondstico ominoso se
presenta el caso clinico y su resolucion.

SUMMARY:

PPCMis not acommon disease; however,it
has ahigh mortality rate, rising even
morewhen  diagnosisand  treatmentare
not performedearly.The first descriptions
ofthe companywere madearound thel870s,
when  Virchowand Porack  described
aprocess of myocardial degenerationin
patientswho  diedin  the  postpartum
period. The clinicalcase we presentis
apuerperalpatientaged 23was admittedto
theinternal ~ medicine  wardtransferred
fromObstetric-GynecologicHospitalwith
a  history  ofpregnancy  andcesarean
delivery,  diagnosed with  respiratory
failure secondary to pneumoniawherean
echocardiogram  permitted to makea
definitive  diagnosis and  appropriate
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therapy. The issueis reviewed andgiven their
lowrate andpoor prognosisandclinicalcaseis
presentedresolution.

INTRODUCCION

La miocardiopatia periparto no
es una patologia frecuente, sin
embargo, presenta una alta tasa
de mortalidad elevandose adn
mas cuando el diagnostico vy el
tratamiento no se realizan de
forma temprana.1,2 En el siglo
19, Virchow, Ritchie y Porak,
establecieron por primera vez
una asociacion entre la falla
cardiaca y el puerperio. Sin
embargo, el sindrome no fue
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reconocido como una entidad
clinica distinta hasta 1937,
cuando Gouley y colaboradores
describieron las caracteristicas
clinicas y patologicas de siete
pacientes embarazadas quienes
tuvieron insuficiencia cardiaca
severa y con frecuencia fatal.
(1,2). Estas mujeres tenian una
miocardiopatia  dilatada  no
isquémica en el ultimo mes del
embarazo que persistid después
del parto. Desde entonces,
estos autores propusieron que
esta  insuficiencia  cardiaca
estaba relacionada directa o0
indirectamente con el puerperio.
En1971, Demakisy colaboradores
describieron la historia natural de
27 pacientes con miocardiopatia
asociada con el embarazo. Estos
investigadores  definieron la
condicion como miocardiopatia
periparto (MCPP) y establecieron
sus  criterios  diagndsticos.3
Un elemento esencial en el
diagnodstico de miocardiopatia
periparto es la demostracion de la
disfuncion ventricular sistdlica.
Debido a que la ecocardiografia
no estaba disponible en la
descripcion original de Demakis,
las mediciones especificas de la
disfuncion ventricular sistolica
izquierda han sido propuestas
como criterio adicional ya
que tiene implicaciones tanto
diagndsticas como prondsticas.
La miocardiopatia  periparto
contintia siendo un diagndstico de
exclusion, y se necesita descartar
otras causas mas frecuentes
de insuficiencia cardiaca. Es
importante para los obstetras,
internistas y cardiologos el
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conocimiento de esta entidad,
ya que aparentemente, su
manejo adecuado modifica el
pronostico(3,4,5,6).

MANIFESTACIONES
CLINICAS Y DIAGNOSTICO

El diagnostico de la
miocardiopatia  periparto  es
en ocasiones complicado ya
que muchos de los signos
y sintomas iniciales de la
enfermedad se parecen a los
referidos por las pacientes que
cursan con un embarazo normal,
especialmente, durante el tercer
trimestre. Dentro de los sintomas

inespecificos se  encuentran
disnea, sensacion de fatiga,
edema de miembros inferiores,
malestar general, idénticos a

los que presenta un paciente
con falla cardiaca. El Instituto
Nacional de Corazon, Pulmoén
y Sangre de los Estados Unidos
en conjunto con el Departamento
de Enfermedades Raras del
Instituto Nacional de Salud de
los Estados Unidos definen los
cuatro componentes que se deben
cumplir para el diagnostico de la
enfermedad:(4,5,6).

1. Falla cardiaca que se
desarrolle durante el ultimo
mes y los primeros 5 meses
después del parto.

2. Ausencia de otra causa
detectable de insuficiencia
cardiaca.

3. Ausencia de enfermedad

cardiaca antes del ultimo mes
del embarazo.
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4, Caracteristicas
ecocardiograficas de
disfuncion  sistdlica  del
ventriculo izquierdo: fraccion
de eyeccidn <45%, o fraccion
de acortamiento <30%, con
una dimensién ventricular
<2,7 cm/m? en diastole.

MANEJO

Una vez hecho el diagnostico, el
tratamiento de la enfermedad no
difiere de aquel que se instaura
para toda falla cardiaca, teniendo
en cuenta los efectos adversos
de los medicamentos sobre el
feto cuando el cuadro clinico se
presenta durante el embarazo
(7,8,9,10)

CASO CLINICO:

Paciente de sexo femenino de
23 afios de edad, procedente de
Sucre, estudiante, soltera, es
interna en Medicina Interna del
Hospital Santa Barbara.

Sin antecedentes patoldgicos de
importancia.

Paciente Ingresa al Servicio de
Medicina Interna, trasferida del
Hospital Gineco-Obstetrico en
fecha26/06/15, conelantecedente
de puerperio quirurgico Cesaria
en fecha 21/06/15, 5 dias posterior
a la cesaria paciente presento
edema en extremidades,disnea
clase funcional II-11l, tos con
expectoracion, catalogandole
en ese momento como sepsis
a foco pulmonar y Neumonia
Intrahospitalaria. Por lo que
deciden su trasferencia a Nuestro
Hospital. A su ingreso anuestro
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hospital, en mal estado general,
con signo sintomatologia de
insuficiencia respiratoria,
disneica, taquicardica.

Examen Fisico General:

Conciente en posicion
semifowler, facies descompuesta,
piel y mucosas con palidez
generalizada.

Signos Vitales:

PA 120/60
FC:110x’FR:25%x’

mmHg

Examen Fisico Regional:

Aparato Cardiorespiratorio,
ruidos cardiaco taquicardicos
con R1 con tono e intensidad
conservada, R2 desdoblado, con
presencia de soplo mitral 2/6

Pulmones con presencia de
estertores crepitantes en ambas
bases pulmonares

Abdomen: con presencia de gasas
en herida operatoria, doloroso ala
palpacion, con ruidos Hidroaereos
y peristaltismo positivos.

Extremidades Inferiores con
presencia de edema grado III
godet (+++).

Diagnostico de Admision:
Insuficiencia Respiratoria Aguda

Sepsis a foco Pulmonar por
Neumonia Intrahospitalaria

Puerperio
Complicado

Ginecoldgico

Miocardiopatia Dilatada

Se inicia plan Terapéutico con
Oxigenoterapia,  Fluidoterapia

de mantenimiento, se solicitan
todos los estudios de laboratorio
y Gabinete, se procede a realizar
hemocultivo y se inicia con
antibioticos,Imipenen ,amikacina
y metronidazol y se administra
furosemida y demas tratamiento
sintomatico.

Se recoge los laboratorios que
reportan:( figura 1-2-3-4)

FiguraN°1Hemogramalecocitosis
y anemia leve

HOSPITAL SANTA BARBARA
i LABORATORIO CENTRAL
SUCRE - BOLIVIA

HORA

PRUEBAS INMUNOLOGICAS

Figura N° 2 PCR Reactivo

0

HOSPITAL SANTA BARBARA
DEPARTAMENTO DE LABORATORIO
SUCRE-BOLIVIA

HORA. d:45
QUIMICA SANGUINEA
PRUEBA RESULTADO VALOR DE REFERENCIA

Figura N° 3 Quimica sanguina,
reporta hipoalbuminemia

DATOS CLiNICOS

FiguraN°4 RX: térax, se evidencia
Cardiomegalia grado 1V

Paciente segln sus antecedentes
patologicos no referia problemas
cardiologicos ni  pulmonares,
tampoco fue diagnosticada de
Chagasy laclinica que presentaba
como los edemas y la disnea
segun la paciente era por primera
vez. Se solicita serologia para
Chagas y electrocardiograma.
(Figura 5-6)

HOSPITAL SANTA BARBARA .
LABORATORIO CENTRAL & E
SUCRE - BOLIVIA ;

No 17
NOMBRE:  Chis;
SOLICITA

FECHA: HORA:

SEROLOGIA PARA CHAGAS

HEMAGLUTINACION INDIRECTA

Hasta 1116

Reactivo mayor a D.0. 0,339
No reactive menor a D.0. 0,271

Figura N° 5 Serologia Negativo para
Chagas

Figura N° 6 ECG: taquicardia sinusal,
alteraciones
repolarizacion.

inespecificas de la
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Se realiza Interconsulta con
el Servicio de Cardiologia, el

cual solicita Ecocardiograma
y se instaura tratamiento
como una Insuficiencia
cardiaca Descompensada. El

Ecocardiograma reporta.( Figura
7-8-9-10).

Figura N° 7 Se aprecian las cavidades
ligeramente dilatadas

Figura N° 8 Informe  del

Ecocardiograma
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Figura N° 9 Doppler color, donde

apreciamos insuficiencia mitral

Figura N° 10 EI ecocardiograma
concluye, miocardiopatia dilatada,
insuficiencia Mitral,
Tricuspide funcional y HTP leve

Insuficiencia

Con todos los estudios se
llega al diagnostico definitivo

de: Insuficiencia Cardiaca
Congestiva, Disfuncion
Ventricular Moderada

Secundaria a Miocardiopatia
Periparto, y Sepsis a foco
pulmonar y ginecoldgico en

remision.  Paciente  durante
su internacion fue manejo
con medicamentos para
su Insuficiencia Cardiaca
Descompensada., se recogen
los demas estudios los cuales

reportan.(Figura 11-12)

Figura N° 11 Hemocultivos Negativos

Figura N° 12 EcografiaGinecoldgica,
Utero Puerperal.

Paciente con evolucion Favorable
durante sus 14 dias de internacion,
paciente completamente
asintomatica, con exploracion
fisica normal, tolera el decubito,
las pruebas complementarias
de analitica y RX reportaron lo
siguiente.(Figura 13-14)

Figura N° 13 Hemograma dentro de
lo Normal
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Figura N° 14 RX : Cardiomegalia en
Resolucion

Se da de alta en fecha 10/07/15

con furosemida, e IECA, vy
controles por consultorio externo
de cardiologia tras el alta, la
paciente estd completamente
asintomatica, con ecografias
de control donde no se observa
dilatacion ventricular, mantiene
fracciones de eyeccion en torno
al 50-55%, sin insuficiencia
mitral ni hipertension pulmonar,
por lo que se ha ido reduciendo
el tratamiento hasta quedar
Unicamente con IECA.

DISCUSION

Se conoce muy poco acerca de
la fisiopatologia y del prondstico
de la miocardiopatia periparto
(CMPP). Por consiguiente, el
conocimiento que el obstetra
adquiera de las caracteristicas
semioldgicas, de los criterios de
diagnostico, de las intervenciones
terapéuticas y de las variables
de pronostico le permitiranel
reconocimiento precoz de esta
entidad y de su participacion
activa en el cuidado de la paciente
criticamente enferma.LaCMPPse
define de acuerdo con los criterios

establecidos segun EI Instituto
Nacional de Corazén, Pulmon
y Sangre de los Estados Unidos
en conjunto con el Departamento
de Enfermedades Raras del
Instituto Nacional de Salud de
los Estados Unidos definen los
cuatro componentes que se deben
cumplir para el diagnostico de la
enfermedad:(4,5,6).

1. Falla cardiaca que se desarrolle
durante el Gltimo mes y los
primeros 5 meses después del
parto.

2. Ausencia de otra causa

detectable de insuficiencia
cardiaca.
3. Ausencia de enfermedad

cardiaca antes del ultimo mes del
embarazo.

4. Caracteristicas ecocardiogra-
ficas de disfuncion sistolica del
ventriculo izquierdo: fraccion de
eyeccion <45%, o fraccion de
acortamiento <30%, con una di-
mension ventricular <2,7 cm/m?
en diastole.

Nuestra paciente cumplié con
todos los criterios su cuadro se
inici6 a los 5 dias después que le
realizaron la cesaria, con disnea,
el dolor toracico, tos nocturna,
nuevos soplos de insuficiencia,
crépitos pulmonares, y edema
en miembros inferiores. El
electrocardiograma  usualmente
demuestra ritmo sinusal 0
una taquicardia sinusal pero
también pueden estar presentes
las  arritmias.  Tambiénhan
sido reportadas la hipertrofia
ventricular izquierda, las ondas

DATOS CLiNICOS

T invertidas, las ondas Q vy
los cambios inespecificos del
segmento ST, nuestra paciente
presento taquicardia sinusal y
alteraciones inespecificas de la
repolarizacion. Nuestra paciente
present6 un cuadro clinico
tipico de insuficiencia cardiaca
congestiva, confirmdndose el
diagnéstico de CMPP con el
ecocardiograma, al principio
se pensd que la disnea subita se
atribuye a un cuadro de sepsis
por neumonia intrahospitalaria
que se descarta posterior a los
estudios, aunque por los criterios
de gravedad que presento a su
ingreso se decidio iniciar con
antibioticos de amplio espectro
(8.9)

Elmanejo médico de las pacientes
con MCPP es similar al de las
otras formas de insuficiencia
cardiaca. El tratamiento esta
dirigido a disminuir la poscarga
y la precarga para aumentar la
contractilidad. Actualmente,
no hay consenso con respecto
alas recomendaciones para un
embarazo futuro después de la
MCPP, pero la funcion ventricular
izquierda es considerada el factor
prondstico mas importante y debe
ser el principal pardmetro cuando
se aconseja a las pacientes
con MCPP sobre un nuevo
embarazo. La consejeria sobre
la planificacion familiar es un
aspecto importante después del
diagnostico de MCPP (10,11).

Se requiere valoracion
ecocardiografica cada tres a seis
meses después del diagnostico con
el fin de valorar su recuperacion,
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y luego cada afio. Las pacientes
que no recuperan su fraccion de
eyeccion, continuaran su manejo
farmacoldgico en forma cronica
y en las pacientes que recuperan
su fraccion de eyeccién se
podré realizar una disminucién
progresiva de su medicamento
hasta suspenderlo (11,12).

CONCLUSION

La MCPP es una enfermedad
amenazante para la vida por lo
cual es esencial su diagnostico
temprano, la terapia para la
insuficiencia cardiaca es la
piedra angular del manejo y
los embarazos futuros deberian
ser evitados en las pacientes en
quienes no se recupera la fraccion
de eyeccion o el didmetro del
ventriculo izquierdo.
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RESUMEN ABSTRACT benigno infrecuente de tejido
El fibroqueratoma digital adquirido descrito ~ The  digital  fibrokeratoma  acquired conectivo fibroso, descrito

por Bart en 1968, es un tumor benigno,
infrecuente de tejido conectivo fibroso, de
etiologia desconocida,unico, mas frecuente
en adultos, con localizacién preferencial en
dedos de las manos, pies y aspecto clinico
diverso. El tratamiento es quirurgico.

Caso clinico: paciente de sexo masculino,
de 7 afos de edad, escolar, que acude a la
consulta por presentar tumoracion elevada
queratdsica en palma de mano izquierda,
de 4 afos de evolucion. Sin antecedentes
personales ni  heredofamiliares  de
importancia. Se realizé biopsia excisional y
patologia informo hallazgos compatibles con
fibroqueratoma.

described by Bart in 1968,is a benign tumor,
uncommon ofconnective fibrous tissue, with
unknown etiology, more frequent in adults,
with preferential localization in fingers of
the hands and feet, with diverse clinical
aspect,The treatment is surgical.

Case report: patient male, 7 years old,
who goes to the doctor because of high
tumor keratotic in palm of left hand of 4
years of evolution. No personal history or
heredofamilial of importance. Excisional
biopsywas performed and pathology reported
findings consistent with fibrokeratoma

INTRODUCCION

El fibroqueratoma digital
adquirido (FKA) es un tumor

inicialmente por Monocorps y
Flare como fibroma en diente de
ajo, hasta que Bartet al. en 1968
acufnaron el nombre de FKA, mas
tarde Pinkuset al. lo denominaron
fibroqueratoma acral, por su
frecuente localizacion en las
palmas y las plantas.t?3

De  etiologia  desconocida,
siendo el trauma el factor mas

predisponente,  solitario, mas
frecuente en adultos (30 a 60
afios), de localizacion acral

con preferencia en dedos de
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las manos, (por ello el nombre
fibroqueratoma digital adquirido),
periungueal, cara anterior de
pierna o plantas. *°El aspecto

clinico del FKA es diverso
(tumoracion elevada, papular,
pedunculado o digitiforme),

color de la piel, superficie lisa o
queratdsica, de pocos mm a 1,5
cm, la base presenta un collarete
epidérmico queratodsico.r®  Por
tanto el diagnostico diferencial
es con verruga viral, cuerno
cutaneo, dermatofibroma, tumor
de kdenen, poroma écrino, dedo
supernumerario, fibroma, fibroma
digital del lactante.”®®

Histologicamente Kint et at.
Clasifican al FKA en tres tipos:
Tipo I (clasica, mas frecuente):
lesion cupuliforme fibroepitelial
formada por un eje conectivo
vascular cubierto por epitelio
hiperqueratdsico y acantdsico.
Haces de colageno gruesos,
densos muy apretados entre si y
dispuestos en forma paralela al eje
vertical, se contintan con el tejido
conjuntivo normal subyacente.
Mezclados con fibroblastos,
fibras elasticas adelgazadas y una
red vascular abundante. Tipo II:
lesién elevada hiperqueratosica
con fibroblastos incrementados
entre el eje vertical del tumor
y una marcada disminucion en
las fibras elasticas. Tipo III:
lesion plana o elevada con tejido
conjuntivo edematoso, presencia
de material mucoide, fibras de
colageno escasas delgadas y
dispuestas de manera irregular,
ausencia de fibras elasticas,
hipocelularidad y escasa cantidad
de vasos.t367
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El tratamiento de eleccion del
FKA es la reseccion quirurgica
(exéresis tipo afeitado o shaving,
curetaje, cauterizacion y
criocirugia).t®1°

Caso Clinico

Paciente de sexo masculino,
de 7 anos de edad, escolar, que
acude a la consulta por presentar
tumoracion en mano (Figura 1),
de 4 afios de evolucion posterior a
herida cortante, sin antecedentes
personales ni heredofamiliares de
importancia.

Al examen fisico presenta una
lesion tumoral, exofitica alargada
de 1 x 0,3 cm, color piel,
superficie lisa, consistencia dura,
queratosico, levemente dolorosa
en palma de mano izquierda.
(Figura 2)

Fig. 1 tumoracion tipo cuerno en cara

palmar de mano izquierda.

.5

Fig. 2 Observe el collarete

hiperqueratosico en la base del tumor.

Estudios complementarios:
Hemograma y coagulograma
dentro de limites normales; El
informe de Ecografia de partes
blandas reporto area hipoecoica
en el espesor del TCSC de
7,4 x 5,6 mm con diagnostico
presuntivo de granuloma. Se
realiza biopsia excisional por
shaving + electrocoagulacion
de la lesion. La muestra se
envi6 a patologia que informo:
epidermis con marcada acantosis,
hipergeratosis, elongacion de
crestas interpapilares y dermis
con vasos dilatados transversales,
aumento de fibras colagenas
engrosadas dispuestas en forma
irregular. Hallazgos compatibles
con fibroqueratoma. (Figura 3)

Sl e
> '\%\ ™

o

.

Fig. 3 Dermis con engrosamiento de
fibras colagenas dispuestas en forma
irregular.
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El diagnostico definitivo clinico
patologico fue: fibroquetoma
digital adquirido

DISCUSION

Los casos de FKA revisados
son de etiologia desconocida,
sin embargo, se sugiere que los
traumatismos locales  pueden
iniciarlo, mas frecuente en
dedos de manos y pies de ahi
su denominacion, nuestro caso
pediatrico esta poco reportado,
tanto en su forma clinica como
su localizacion que se inicio
posterior a una herida cortante que
sufrio hace 4 afios antes de acudir
a la consulta, lesion comparado
con el cuerno del rinoceronte o de
la vaca.

La presentacion clinica diversa
hace que el diagnostico definitivo
del FKA sea una correlacion
clinico-patologica tal cuél nuestro
caso.

En nuestro paciente realizamos
la biopsia excisional como
diagnostico- tratamiento por ser
de pequefio tamafio, sin presentar
recidiva.
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INTRODUCCION

La poblacion mundial presenta un
crecimiento desproporcionado no
tanto por el territorio disponible,
sino por factores como la
falta de medios alimenticios,
la falta de fuentes de trabajo,
la desintegracion familiar, la
violencia permanente en todos
los ambitos, etc. Factores que
nos obligan a discutir uno de los
medios mas eficaces para mejorar
el estado de la poblacion mundial
como es la PLANIFICACION
FAMILIAR.

La migracion constante de
poblaciones en todo el mundo
que buscan territorios adecuados
para su supervivencia, la enorme
cantidad denifios que trabajan para
su subsistencia ademas de nifios
abandonados que buscan la mejor
manera de sobrevivir apelando la
mayoria de las veces a practicas
delincuenciales. Las naciones
superpobladas que requieren con
urgencia nuevos territorios que
estan en este momento tratando
de conseguir tratados con paises
mas despoblados como el nuestro
y un sinnimero de aspectos que
posiblemente definiran el futuro
de nuestros hijos.
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Todas las naciones estan
empefiadas en alcanzar unnivel de
vida mas alto para sus pueblos en
sintesis —alimentacion adecuada
— buena salud — alfabetizacion —
educacion y sobre todo en Bolivia
empleos y lugares de trabajo, que
permitan el desarrollo individual
y familiar para toda la poblacion
sin discriminacion de clases ni de
partidos politicos.

El afio 1963 el “POPULACION
COUNCIL” consejo de
poblacién de los Estados Unidos
indicaba que hasta el afio 2.000

la poblacion mundial llegaria
a los 6.000.000.000 millones
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y calculaban que el afio 2070
llegaria la poblacion mundial a
25 mil millones de habitantes.(1)

Mientras tanto, la poblacion
mundial prevista para el 1 de
enero, es 7,214,958,996, un
incremento de 77,38,.246, o
1.08%, desde el dia de Ano
Nuevo de 2014. A nivel mundial
los nacimientos seran de 4.3
nacimientos durante enero de
2015y 1.8 muertes cada segundo.

Esto demuestra que pertenecemos
a un grupo mucho mas grande
del que jamés imaginamos.
La humanidad se extiende por
segundoy 2015 parece serun buen
afio para sumarle mas personas a
nuestra ‘familia extendida’. (2)

HISTORIA

Contracepcion en el mundo pre-
cristiano del Mediterraneo que
pertenece a Egipto en cinco papiros
diferentes ubicados en los afios
1900a 1100 a.C. donde se exponen
preparaciones para ser aplicadas
a la vulva en varias formula Ej.
Estiércol pulverizado de cocodrilo
en mucilago fermentado, o miel
y carbonato de sodio para ser
esparcidas en la vulva. En el
papiro de Ebers se indica que el
embarazo puede ser prevenido
mediante una combinacion de
acacia. Coloquintida y datiles
mezclados con miel que debia
aplicarse en el utero.

La informacion Judia de la época
practica el coitus interruptus.
De los pesarios se habla desde
épocas remotas donde las
rameras utilizaban un absorbente

para prevenir la concepcion.
Aristételes nota que si los
bordes de la vagina son suaves
la concepcion se ve dificultada,
cuando se unta la region del
utero donde cae el esperma con
aceite de cedro, untura de plomo
0 incienso y aceite de oliva.
Dioscorides enumera mezclas de
zumo de peppermint o de mosto
de cerveza con miel y ademas se
refiere a la aplicacion de alumbre
en el Gtero.

Fuera de los papiros conservados
por casualidad y de las referencias
de los rabinos los mas antiguos
escritos referentes a informacion
medica son “La naturaleza de
la Mujer” y “Enfermedades de
la Mujer” obras andénimas de
la Escuela de Hipocrates en la
quinta centuria a.C.

La Ginecologia fue la
principal fuente de informacion
anticonceptiva para el Imperio,
para los arabes y, a través de
estos para la Europa Medieval.
Los Arabes fueron los que
proporcionaron la informacién
médica sobre la anticoncepcion.
Desde la primera escuela médica
europea la de Salerno en el siglo
XI hasta Montpellier en el siglo
X1l el mundo mahometano es el
que proporciono el impulso y los
libros para la medicina europea.

Y para terminar la historia
quiero mencionarles los cinco
procedimientos que estan
descritos en el libro 111 descritos
donde figuran la “Prevencién del
Embarazo”. (5)
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1. Después del coito de siete a
nueve saltos hacia atrds por
parte de la mujer; también
estornudar lo cual “algunas
veces” ayuda a transformar el
esperma en resbaladizo.

2. Supositorios en la vagina a ser
aplicados antes y después del
coito, hechos con aceite de
cedro; o pulpa de granada y
alumbre; o de hojas y semillas
de repollo particularmente si
estdn humedecidas en aceite
de cedro y menta, o de hojas
de sauce lloron mojadas en
el jugo de la misma planta; o
de pulpa de coliquintida ; o de
partes iguales de mandragora
fresca, escoria de hierro
hojas de repollo, hojas de
escamonea Yy semillas de
repollo mezcladas con cedro.

3. Aceitar el pene con aceite
de cedro, aceite balsémico
o serusa, un método para
ser usado en conjuncién
con el aceite de cedro como
supositorio

4. Supositorios de estiércol de
elefante, aplicados después
del coito.

5. Una porcion de tres pintas de
albahaca dulce en agua.

La informacion historica es
interesante para ver la evolucion
de la contracepcion historica
de lo que siempre ha sido una
preocupacion de nuestro mundo
y donde nos llevara si no se
realizan actividades como “LA
PLANIFICACION DE LA
POBLACION MUNDIAL”
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LOS DOGMAS DE LAS
DIFERENTES  COMUNIDA-
DES ECLESISASTICAS

IGLESIA CATOLICA:

El Unico método autorizado:
OHINO - KNAUS o0 método del
ritmo.

El método del ritmo consiste en
planificar la familia, por medio
del control de la ovulacion. El
ovulo de la mujer procede del
ovario, quien madura un ovulo
cada mes para enviarlo al tutero
a la mitad del ciclo listo para la
fecundacion. Para poder controlar
el dia en que baja al utero es
necesario estar al tanto de las
fechas de la menstruacion.

Para esto es necesario saber con
exactitud el dia en que baja el
periodo menstrual nombrandolo
como dia 1 (uno) y contando
a partir de este dia durante
28 dias hasta el nuevo ciclo
(periodo normal). Los periodos
de mas o menos dias deben ser
considerados tomando en cuenta
la mitad del periodo.

De acuerdo al proceso hormonal
del organismo de la mujer, la
ovulacion se produce el dia 14 de
este ciclo, si es que este dia existe
una relacion sexual existird casi
la seguridad de un embarazo.

Para mejor claridad se expone un
grafico de este procedimiento:

Sangre

1 2 3 4 5 6 7
8 9 10 11 12 13 (14)
15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28
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Se comprende que durante
los dias subrayados existe la
posibilidad de embarazo por ser
este el periodo de ovulacion,
baja el ovulo el dia 14 y tiene
vida de 48 hrs. Contando las 12
hrs de vida del espermatozoide
masculino son 60 hrs en las que
existe posibilidad de embarazo.

IGLESIAS PROTESTANTES

Antes de la década de 1930 todas
las ramas cristianas estaban
unidas en su firme rechazo a los
anticonceptivos. La Conferencia
de LambethdelalglesiaAnglicana
(1930) senala el inicio del fin de
la unanimidad, recomendando el
uso de anticonceptivos artificiales
cuando la abstinencia se estimaba
impracticable. Del mismo modo,
el Consejo Federal de Iglesias
(1931) patrocinaba en forma
moderada el uso de métodos
del control de la natalidad
artificiales. La mayoria de los mas
importantes ritos protestantes
siguieron el ejemplo, y para 1961,
el Consejo Nacional de Iglesias
asumia una linea de conducta
liberal en cuanto al uso de los
anticonceptivos, dejandolo sujeto
al mutuo consentimiento dentro
del &mbito de la pareja.

la Iglesia Ortodoxa Oriental no
hace un distintivo moral entre los
métodos de control de la natalidad
artificiales o naturales. Ellos
observan que muchos Padres de
la Iglesia, asi como los textos de
Pablo en el Nuevo Testamento,
no limitan la sexualidad a lo
estrictamente reproductivo;
la posicion ortodoxa es que el

sexo también es una expresion
del amor dentro de la sociedad
conyugal. No se ha hecho
ninguna declaracion oficial a fin
de prohibir los anticonceptivos
artificiales, mientras que el
aborto, el infanticidio y la
esterilizacion ~ permanente  si
han sido condenados. La Iglesia
Ortodoxa permite que una
pareja casada tome sus propias
decisiones en cuanto al uso de
anticonceptivos.

IGLESIA ISLAMICA

Existe una oscilacion
considerable sobre las actitudes
hacia la anticoncepcion en la fe
islamica. ElI Coran establece:
“No mates a tus nifios por temor
de empobrecerte” (17:31; vy
6:151). Los criticos del control
de la natalidad argumentan que
este precepto puede hacerse
extensivo al punto de incluir
la prohibicion de cualquier
método de planeamiento familiar,
mientras que los partidarios
del control de la natalidad
indican que este pasaje se refiere
explicitamente al infanticidio,
y sefialan que no existe tal
prohibicion contra el control de
la natalidad en el Coran. Es mas,
la literatura Hadiz o Sunna con
claridad permite la practica del
interruptus (‘azl), y hay fuentes
que indican que el mismo profeta
Mahoma practicaba ‘azl (Sunna
narrada por Jabir). Aquellos
a favor de la anticoncepcion
argumentan que el control de la
natalidad artificial se equipara
moralmente a ‘azl y por lo tanto
debe ser aceptado. La mayoria
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de las tradiciones musulmanas
permiten la implementacion del
control de la natalidad cuando
hay involucradas razones de
salud o el bienestar de la familia
se encuentra afectado; esto
proporciona una interpretacion
de gran flexibilidad y amplitud y
se refleja en las vastas diferencias
de criterio sobre planificacion
familiar de los distintos grupos
y paises musulmanes. A pesar
de los diversos modos de ver,
se mantiene el énfasis sobre la
procreacion en el seno familiar
como  obligacion  religiosa.
Existe un rechazo unanime a la
esterilizacion y el aborto.

HINDUISMO
El hinduismo fomenta
activamente la  procreacion

fructifera dentro del matrimonio
pero no existe prohibicion contra
el control de la natalidad en esta
religion. Los Upanisads describen
un método de control de natalidad
(UpanisadBrihadaranyaka) y en
los Shastras se recomienda la
abstinencia temporaria, mientras
que se desaprueba el aborto. Aun
asi, existe una variada gama de
pareceres sobre la anticoncepcion
en los estudiosos hindues:
Gandhi era partidario del control
de la natalidad cimentado en la

DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS

HISTORIA DE LA MEDICINA

abstinencia y sin echar mano a
medios artificiales, mientras que
Radhakrishnan y Tagore, en la
otra punta, promovian el empleo
de métodos artificiales. India fue
la primera nacidén en establecer
una estrategia gubernamental de
poblaciéon basada en medidas del
control de la natalidad. (5)

METODOS DE PLANIFICA-
CION FAMILIAR

Los métodos de planificacion en
nuestra época son muy variados y
el siguiente resumen nos da una
idea de lo que el médico debe
saber para planificar la familia
cuando solicitan sus pacientes.

ASA DE LIPPEZ

281

T DE COBRE

7 DE COBRE

<l AN A T 1

MULTILOAD

enitais internos ’
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METODOS EXTERNOS

DIAFRAGMA CONDON

@)

SUPOSITORIOS VAGINALES
CREMA ESPERMATIZIDA

ESTERILIZACION PERMANENTE
FEMENINA

LAPAROSCOPIA
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Vias de acceso Método de oclt

LAPAROSCOPIA electrocoagulac
clip de plastico
MINILAPAROTOMIA anillo de silasti
ligadura tubari(

remocion (—ec

LAPAROTOMIA

LIGADURA DE TROMPAS -
LAPAROSCOPIA(8)

MASCULINA

©)

TA DIRIGIDA A HiE

MEBKES QUE MO QUIEREN TENER HI

ClES promueve en Sucre
ca afa de vasectomia
» L = =

(13)

=

| 8
—/ METODOS ANTICONCEPTIVOS -
: EFICACES

+ FILDORA ANTICONCERTIVA, MINFEILDORA, PILDORA
POSTCOITAL, AXILLO VAGINAL, PARCHE ANTICONCEPTIVD,
IYECCION HORMONAL (MENSUAL 0 TRIMESTRAL),
[MPLANTE SUBCUTANEQ, DISPOSITIVO INTRAUTERING (DIL)
(DE COBRE Y DE LIBERACIGN HORMONAL), PRESERVATIVO

MASCULINO Y PRESERVATIVO FEMENING, LIGADURA DE
TROMPAS, OBSTRUCCIGN TUBARICA -METODO ESSURE-Y Vg
VASECTOM(A) # YT
i \J L ) d-
4)
COMO ACTUA LA PILDORA DEL DIA SIGUIENTE | i
PRIMERYSEGUNDO EFCTD | mmEeo | d i

No permite la unidn del dwulo y

- g ﬁﬁuu

Impide el pasode los

v
ummﬂh W e
espesando el moco

cenvicaly as/no llegan
alcuello uterno,
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METODOS MODERNOS DE
PLANIFICACION NATURAL

Los dos métodos mas populares
de Planificacion Natural de la
Familiason el METODO SINTO-
TERMICO Y EL METODO DE
LA OVULACION. (12)

Estos métodos de Planificacion
Natural hacen posible que una
pareja pueda identificar los
periodos fértiles e infértiles de la
esposa. Las parejas que desean
tener hijos tienen relaciones
sexuales en los periodos fértiles.
Las parejas que quieren, por
razones graves, evitar o espaciar
los hijos, tienen relaciones
sexuales  solamente  durante
los periodos infértiles y evitan
el contacto genital durante los
periodos fértiles. Ambos métodos
son muy superiores al antiguo
método del ritmo, que dependia
solamente de la historia de ciclos
pasados.

El Método  Sinto-Térmico
toma en cuenta los cambios
en la mucosidad cervical de
la mujer, y los cambios en
su temperatura base; algunas
mujeres que usan este método
también incluyen la observacion
de cambios fisicos en la cerviz
(ensachamiento,”estrechez,
etc.). Estos signos se cotejan
mutuamente para determinar los
diferentes periodos de fertilidad
e infertilidad. Este metodo
también es conocido como el
método Billings. El método de la
Ovulacién sélo toma en cuenta la
variacion de la mucosidad.
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El método sintotérmico (MST)
constituye una forma de regular
la natalidad basandose en
el conocimiento cientifico y
experimental del ciclo, mediante
la observacién de signos vy
sintomas que tienen lugar durante
el ciclo menstrual. Cuando
las mujeres siguen el método
sintotérmico usan mas de un
método de observacion de la
fertilidad al mismo tiempo entre
estos métodos pueden incluirse
los siguientes:

Método de la temperatura.
Método del moco cervical.

Método del calendario.

Los métodos del pasado
se basaban en calculos
estadisticos,como el Método
del Ritmo también llamado

Método de OginoKnauss, el cual
posee un margen de ineficacia
bastante elevado; en los métodos
modernos, en particular el que
nos ocupa, se determina la fase
fértil siempre en el ciclo actual,
mediante auto observacion e
interpretacion metodica de los
cambios ciclicos, principalmente
de la secrecion del moco cervical
y de la temperatura basal corporal.
El MST, entonces, es una
conjuncion o complementacion
entre el Método de la Temperatura
y el Método Billings, aunque
existen otros sintomas de utilidad
en muchas mujeres, como la

Autoexploracion cervical.

La OMS ha reconocido el método
sintotérmico como un método
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anticonceptivo con una eficacia
de un 98% (anéaloga a la de la
pildora anticonceptiva). Desde
2006, la Fundacion Symptotherm
(Suiza) ha investigado la manera
de combinar la tecnologia
de los telefonos moviles con
la observacion manual para
optimizar el método, para una
maxima comodidad y una
optimizacion de la determinacion
de dias fértiles.

(eliminar  los  *“falsos dias
infértiles” y minimizar los “falsos
dias fértiles”). Esta fundacion
ha acunado un nuevo término,
la “sintotermia”, que se refiere
al hecho de que el aprendizaje
del método sintotérmico alcanza
aspectos tan amplios de la vida de
la mujer y la pareja que llega a ser
casi un modo de vida.

Se considera el mas fiable entre los
métodos de planificacion familiar
natural, ya que la observacion
de varias manifestaciones o
sintomas permite precisar con
mayor exactitud cuando tienen
lugar las fases feértil y nofertil.

Su eficacia es muy elevada,
aunque depende del cuidado
de la pareja y exige periodos
de abstencion sexual siempre
y cuando la intencion no sea
obtener un embarazo.

APRENDIZAJE DEL METODO

El  aprendizaje = consistente
requiere del acompafiamiento de
un monitor acreditado, ya sea
amateur o universitario. No es
aconsejable aplicar normas de
manual o de Internet por cuenta

propia, porque cada mujer tiene
sus propias  particularidades
ciclicas. En la actualidad, muchos
profesionales han optado por
aprender y ensefiar el MST a sus
pacientes o a otros profesionales.
Es preciso que el instructor
elegido haya realizado una
especializaciéon de grado o post
grado en el MST.

Sonnecesarioscomominimoentre
dos y tres ciclos acompafiados
por un instructor o monitor
acreditado a fin de aprender
de manera adecuada el MST
para su uso dentro de la pareja;
posteriormente, dependiendo
de la escuela, es posible que en
distintas circunstancias de su
vida fértil, como la lactancia

y la premenopausia, cada
mujer  requiera  nuevamente
del acompafamiento de un

profesional del método. (12)

DIA MUNDIAL DE
POBLACION (13)

EldialldeJuliohasidodeclarado
dia mundial de la poblacion
y es de suma urgencia que la
sociedad humana debe encarar la
limitacion del ritmo exponencial
al que crece la poblacion en todo
el mundo.

LA

Los gobiernos del mundo, los
organismos internacionales,
y todas las instituciones
relacionadas con el bien de la
sociedad tienen que encarar la
disminuciéon de la poblacion
mundial para favorecer la vida
y el futuro de las proximas
generaciones.
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“Es oportuno recordar al respecto
que el Papa Francisco, cuyas
palabras han adquirido durante
los ultimos tiempos una inusitada
importancia orientadora no solo
para esa porcion de la sociedad
humana que comparte la fe
catolicasino incluso para quienes
profesan otras creencias u optan
por el escepticismo en materia
religiosa, ha incorporado la
reproduccion humana entre los
temas que abordan sus mensajes.
Ha afirmado que los expertos en
poblacién recomiendan tres hijos
por familia, y con la franqueza
que lo caracteriza ha exhortado a
optar por la planificacion familiar.
Eldice “Hay quien piensa y
disculpen mi expresion ahora que
para ser buenos catélicos tenemos
que ser como conejitos. NO, la
paternidad es ser responsables,
eso esta claro” (Editorial Correo
del Sur).
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Mizcclanca

IMAGENES INUSUALES
DEFECTOS DE LA PARED ABDOMINAL

Dr. Amadeo Condori Aguilar

Cirujano Pediatra- Hospital de Nifios “Sor Teresa Huarte Tama”, Sucre.

Dr. Marco Antonio Condori Amurrio

Residente Becario, Cirugia Infantil — Hospital “Ricardo Gutiérrez” Bs.As. Argentina.

Gastrosquisis y Onfalocele, dos del recién nacido vivo que llevaa tratamiento y pronostico
de los defectos congenitos mas confusion siendo de importancia respectivo.
comunes de la pared abdominal distinguirlos, para su asistencia,

GASTROSQUISIS ONFALOCELE

Defecto de la pared abdominal lateral cordén umbilical intacto.
Defecto pequeiio casi siempre menora 4 cm.

El contenido abdominal flota con libertad dentro de la cavidad
amniotica

No existe saco peritoneal que cubra el intestino quedando en
contacto con el liquido amnidtico.
Serositis intensa 'y condensacion
edematoso y apelotonado).

Se evisceran con mas frecuencia estomago, intestino delgado y
grueso es raro que afecte higado

No tiene lugar la rotacién y fijacién intestinales normales

Pocas malformaciones asociadas

Se piensa que es el resultado de un accidente vascular durante
la embriogénesis.

El cordén umbilical entra a la pared por el lado izquierdo del
defecto aponeurdtico.

El defecto pequerio predispone a atresia, estenosis y volvulo de
intestino medio

(intestino engrosado,

Defecto central del anillo umbilical a través del cual se hernian
el intestino y otras visceras abdominales

Varian de tamaino y complejidad.

El contenido esta cubierto por una membrana (capa interna de
peritoneo, capa externa de amnios y en ocasiones se encuentra
jalea de Warton)

Las visceras no toman contacto con el liquido amnidtico.

Con saco integro, no serositis ni condensacion.

Onfaloceles gigantes evisceran hasta el higado.

Es comun que se relacione con otros defectos de la linea media
como los que afectan el esternén, diafragma, y corazén.

Se asocia con mayor nimero de malformaciones tipo extrofia
de vejiga, cloaca pentalogia de Cantrell, sindrome de Beekwith
Widemann.

Falta de la migracién y fusién de los pliegues embrionarios de
la pared abdominal.

Insercion del cordén umbilical se halla en la parte superior del
saco del onfalocele

En menor proporcién el vélvulo de intestino medio.
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Fig. 1

COMENTARIO

El tratamiento de los recién
nacidos con defectos de la pared
abdominal han mejorado en
gran medida, gracias a que se
cuenta con hospitales de tercer
nivel, con unidades de cuidados
intensivos, cirujanos infantiles,
los progresos en el manejo de la
anestesia pediatrica y nutricion
parenteral. Se debe iniciar con la
estabilizacion de los pacientes en

estado hidroelectrolitico, funcion
respiratoria, y mantenimiento
de la temperatura aspectos
basicos a tomar muy en cuenta
para minimizar la morbilidad y
mortalidad en los pacientes que
no presentan otras anormalidades
asociadas.
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TRAS LAS HUELLAS DE GERMAN OROZCO PADILLA
PRIMER PATOLOGO BOLIVIANO Y CHUQUISAQUENO

Dr. Mario G. Padilla E.
Miembro Activo del Instituto Médico “Sucre”

Ex Catedratico de Patologia de la Facultad de Medicina

Palabras Clave: Historia de la Medicina. Historia de la Patologia de Bolivia
Key Words: History of Medicine. History of Pathology Bolivia

INTRODUCCION.- Si vamos retrocediendo en el
tiempo veremos que por las instituciones médicas, ya
sea dentro de la enseflanza universitaria o el trabajo
en los medios hospitalarios han ido pasando médicos
ilustres y personajes notables que han dedicado toda
una vida a sembrar conocimiento en las mente de
muchas generaciones, asi como también han demostrado
paciencia y sabiduria para aliviar el dolor del enfermo
y a llevar el consuelo al entorno familiar, muchas veces
con la satisfaccion del deber cumplido. Aqui también
hay que destacar la pasion de muchos médicos por dejar
para la posteridad en forma escrita, sin reticencias su
gran experiencia dentro de la practica clinica o quirurgica
diaria, aportando y enriqueciendo la medicina regional,
o reciclando en publicaciones médicas los progresos
cientificos observados en el exterior durante sus afios de
especializacién, o asistencia a congresos nacionales y
extranjeros de la especialidad, sea también aportando con
nuevas técnicas o aparatos cientificos, a fin de elevar la
medicina nacional al nivel de los adelantos del exterior.
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Muchos de estos médicos han recibido el
reconocimiento merecido por las autoridades o
instituciones cientificas pasando su nombre, imagen,
obras y trabajo hasta nuestros dias, constituyendo
ejemplos dignos de admiracion. Sin embargo,
también han existido médicos y maestros destacados
en nuestro medio, que deberian haber sido
reconocidos en vida por su dedicacion al servicio de
sus semejantes, muchos han pasado desapercibidos,
o han caido por el tiempo transcurrido en el olvido.
A uno de estos personajes que fue un destacado
médico especialista, intelectual, que dejé muchas
“huellas en su camino”, que si bien durante su vida
activa fue comprendido y admirado, queremos
sacarlo del fondo del olvido para conocimiento de
las generaciones presentes y futuras. Se trata del Dr.
Germéan Orosco Padilla.

EL MEDICO NOVEL.- Uno de los médicos
especialista que aparece en el advenimiento del
desarrollo en la disciplina de Anatomia Patoldgica,
hoy mas conocida simplemente como Patologia,
es el Dr. German Orosco Padilla, que debe ser
considerado como el primer especialista en esta
disciplina de Bolivia y Chuquisaca, que vio la
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luz en la ciudad de Sucre en 1896. Con estudios
secundarios en el Colegio Nacional “Junin”.

Habiendo concluido sus estudios médicos
presento su Tesis para obtener el Titulo de Doctor
en Medicina y Cirugia titulada “Diagndstico de
la Tuberculosis Pulmonar”, presentada en mayo
de 1926. Aborda extensamente esta enfermedad
en todos sus aspectos: epidemiologicos, clinicos,
semioldgicos, métodos complementarios,
inoculaciones complementarias, diagndsticos,
terminando con la presentaciéon de los casos
clinicos observados en el Hospital de “Santa
Barbara”, formas de tratamientos existentes y
complicaciones. (1)

Recién titulado, es seleccionado para desempefiar
funciones universitarias dentro de la docencia, asi,
el 10 de enero de de 1927, el Decano de Medicina
Dr. José Ma. Araujo, eleva ternas al Sr. Rector de
la Universidad de Chuquisaca mediante el Consejo
de Profesores de la Facultad para la designacion de
profesores de medicina y jefes de clinica, dentro
de estos ultimos sugiere el nombre del Dr. German
Orosco P. De esta manera inicia tempranamente sus
inquietudes y actividades docentes, que por cierto
seran cortas, sin embargo le marcaran el camino que
no abandonara.

En el afio de 1927, viaja a la Buenos Aires porque asi
lo demuestra la publicacion que envia desde Buenos
Aires sobre la ensefianza de la Patologia, fechada el
17 de septiembre de 1927. En este afio la materia de
Anatomia Patol6gica e Histologia en la Facultad de
Medicina de Chuquisaca era dictada interinamente
por el Dr. Jos¢ Mostajo, asi lo demuestra una
comunicacion fechada en 6 de septiembre de 1927
elevada por el Decano de Medicina al Rector de la
Universidad. (4)

ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION.- El Dr.
Germén Orosco Padilla, probablemente es uno de
los primeros médicos chuquisaqueiios que asiste
a los servicios anatomia patologica del exterior,
como es la metropoli de Buenos Aires (Argentina),
impresionandose por la gran importancia que
adquiere esta materia dentro del campo médico,
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con una relacion intima con la
clinica medica y quirlrgica.
Orosco asiste al Instituto de
Anatomia Patoldgica dirigido
por el maestro Dr. Joaquin
Llambias, fundado por el Dr.
Telémaco Susini, que siendo éste
profesor titular de la Catedra
“Estudios Anatomopatologicos”,
convirti6 a esta Céatedra en
Instituto de Anatomia Patoldgica,
mas conocido como “Instituto
Susini” donde se realizan las
autopsias de los fallecidos en el
Hospital Nacional de Clinicas y
se practican estudios de biopsias
requeridas por diversos hospitales
y describe en detalle la forma
de la ensefianza que se imparte
en el tercer afio de la Facultad
de Medicina, tanto en las clases
magistrales de tipo tedrico, como
las practicas que comprende
3 secciones:  Macroscopia,
Microscopia y Autopsias. En este
ualtimo caso termina destacando
la importancia de la correlacion
e interpretacion de los hallazgos
patoldgicos con la sintomatologia
del paciente. Posteriormente
veremos que esta forma de trabajo,
estudio y organizacion es la base
para la creacion de un Servicio
de Anatomia Patoldgica en Sucre
que funciona en el Hospital
“Santa Barbara”, dependiente de
la Universidad. (2)

Durante sus estudios en la
ciudad de Buenos Aires, es
considerado un corresponsal de
la Universidad de Chuquisaca,
con la prometedora idea de
solicitar articulos médicos a los
mas destacados facultativos. Y
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uno de los ellos es el suyo propio,
un trabajo de investigacion
que presenta a la Sociedad de
Biologia Argentina, dedicado a
la Universidad de Chuquisaca
titulado: “Schwanoma del Nervio
Auditivo”, que esta publicado
en la Revista de la Universidad
de Chuquisaca. Menciona que el
referido articulo se ha realizado
bajo la guia de su maestro Dr.
Joaquin Llambias, acerca de
un caso de tumor cerebral,
hallazgo de autopsia, observado
en el Instituto de Anatomia y
Fisiologia Patoldgicas, ubicado
en el angulo pontocerebeloso en
relacion con el tronco del nervio
auditivo adherido por un delgado
pediculo, un pequefio tumor (de
una avellana), describiendo su
exacta localizacion, su aspecto
macroscopico y los aspectos
histologicos, en este Gltimo nos
muestra, el interés que despiertaen
el autor, pues ademas de la tincion
universal  hematoxilina-eosina,
realiza  tinciones  especiales,
de Van Giesson, impregnacion
argéntica, hematoxilina &cido
fosfotingstica de Mallory vy
Spielmayer, describiendo en cada
tincion los aspectos histologicos
celulares y del estroma (tejido de
sostén), finalizando su exposicion
con  aspectos  diferenciales
con otros tumores y con Su
histogénesis a partir de las
c¢lulas de Schwann de las fibras
nerviosas, concepto que hasta la
actualidad es aceptado.

Orozco rubrica este su trabajo
como Prosector del Instituto de
Anatomiay FisiologiaPatoldgicas
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de la Facultad de Medicina de
Buenos Aires. Este trabajo tiene
la fecha de publicacion el 4 de
marzo de 1928, época en la que
se encontraba en la Metrépoli. (3)

EL REGRESO DEL
MEDICO.- El 18 de enero de
1929, el Decano de Medicina,
hace saber al Rectorado que se
encuentra incompleta el cuerpo
docente de Medicina desde
mediados del afio 1927, y que
ha recibido la aceptacion de los
profesionales de la ciudad, para
cooperar a la ensefianza, habiendo
confirmado su aceptacion los
Doctores Ezequiel Osorio, David
Osio y José¢ Mostajo y pide el
nombramiento provisional de
los mismos. Y al mismo tiempo,
le comunica “que el Dr. Orosco
hace estudios de especializacion
en Buenos Aires, debe restituirse
pronto a esta ciudad para ocupar
el cargo de su especialidad”. Que
por razones de necesidad no se
han confeccionado y elevado las
ternas respectivas reglamentarias,
conforme “estatuye el Decreto
Supremo de 10 de diciembre de
19227,

El 14 de septiembre de 1929,
el Decano de Medicina, Dr.
Armando Solares A. hace
conocer al Rectorado el tiempo
de practica profesional y docencia
de los profesores de Medicina,
y segun los libros de registros,
informando entre ellos al Dr.
Orosco, médico desde 1926 y
profesor desde enero o febrero
de 1929. Significando que
Osorio realizd sus estudios de
especializacion en Buenos Aires
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durante 2 afios (1927 y 1928)
y que empezd sus funciones
docentes y de especialista
anatomopatélogo desde enero
de 1929, probablemente retornd
a Sucre en diciembre de 1928 o
principios de enero de 1929.

El 8 de octubre de 1929,
estando en plena actividad de
sus funciones docente recibe
una solicitud del Sefior Rector,
nombrandolo  Delegado  del
Gobierno para que asista a los
examenes de los alumnos de la
Escuela Nacional de Maestros,
el mismo se excusa justificando
tener que estd en examenes
de grado como miembro del
Segundo Tribunal y no quisiera
“trastornar la prosecucion” de
los cursos que dicta en Medicina.
No se menciona que asignaturas
tendria que recibir y que son de su
conocimiento, lo que demuestra
que tenia una amplia preparacion
curricular. (4)

En 1929 como un homenaje
al 6 de agosto, dicta una
Conferencia publica sobre el
tema “La Tuberculosis y la lucha
antituberculosa”. La enfermedad
ya es identifica clinicamente,
pero lo que le preocupa es su
forma de contagio, evolucion y
complicaciones; por lo tanto la
misma no solo tiene que ser del
conocimiento de los médicos sino
también de la sociedad, para su
prevencion y control, porque en
aquella época como en la actual
es invalidante y un problema
publico, mas aun, sino existia
todavia un tratamiento especifico,
mostrando con crudeza la

enfermedad y la preocupacion
que deben tener las Autoridades
Sanitarias, puesto que estan en
riesgo de contraer la enfermedad
los obreros que trabajan en las
galerias mineras, que viven
en condiciones precarias y de
hacinamiento, los campesinos
que llegan a la ciudad, los
soldados que cumplen con su
servicio militar, y en general
insiste que es una enfermedad de
la pobreza, pero que no respeta a
ninguna clase social. Y también
los médicos y personal de apoyo
que trabaja en los hospitales. (5)

Su amplia disertacion engloba

causas, diagnostico clinico y
COoNsejos higiénico-dietéticos
para el tratamiento de la

enfermedad y normas para las
autoridades sanitarias para la
lucha antituberculosa.

ORGANIZACION DEL
INSTITUTO ANATOMIA
PATOLOGICA. - Germéan

Orosco,asuretornodesusestudios
de especializacion, trae muchas
inquietudes, especialmente de
poner en practica todo lo que
vio y aprendi6 en el Hospital de
Buenos Aires, pasando por la
Catedra de Anatomia Patoldgicay
anfiteatros. Felizmente encuentra
apoyo y compresion dentro de la
Planta Docente de la Facultad de
Medicina y de los médicos del
Hospital “Santa Barbara”.

En el afo de 1929 estd en
funciones el denominado
Instituto de Anatomia
Patolégica, dependiente  de
la Facultad de Medicina de la
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Universidad de San Francisco
Xavier de Chuquisaca, en los
ambientes del Hospital de “Santa
Béarbara”.  Practicamente  no
se puede determinar el dia de
su inauguracion o fundacion
porque el trabajo y organizacion
surgen paulatinamente con la
preparacion y acondicionamiento
de sus ambientes, la adquisicion
de materiales, reactivos,
microtomos, microscopios que
siempre son de obtencion lenta
y problemadtica, especialmente,
cuando no son fabricados o
producidos en el pais en aquel
tiempo y en la mayoria provienen
del  exterior. Sin  olvidar
previamente que debe existir un
personal previamente calificado y
preparado, como son los técnicos
de laboratorio y los prodisectores.

El personal que empezd a
desarrollar sus funciones estaba
dirigido por el Dr. Germén Orosco
P, como Director, colaborado por
el Prosector Alejandro Téllez,
alumno del sexto afio de Medicina
y los Practicantes Alfredo
Quiroga y Francisco Ampuero,
alumnos del quinto y tercer afo
respectivamente.

La ensefianza de la Anatomia
Patologica se dictaba en el 4°
ano, fue disefiada siguiendo
los programas traidos desde la
Argentina.

Esasi que el Instituto de Anatomia
Patologica, dependiente de la
Facultad de Medicina, y de la
Universidad de San Francisco
Xavier de Chuquisaca, como
dice Orosco “fue fundado en
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el afio de 1929 bajo los mejores
auspicios del cuerpo docente de
la Facultad de Medicina”. Por
tanto este Instituto es una de las
mas antiguas y beneméritas de
la Universidad, que ha venido
prestando sus servicios en
forma continua sin pausa, en
el diagnéstico anatopatoldgico
de biopsias, piezas operatorias,
estudios citologicos, etc. no
solamente de los enfermos
internos y de consulta que acuden
al Hospital “Santa Barbara”, sino
también de la sociedad en general.
Pero su funcion mas importante
ha sido y es, la docencia
universitaria, de  enseflanza
aprendizaje. Donde los alumnos
aprenden las lesiones patologicas
que producen las enfermedades a
simple vista y al microscopio, asi
como el trabajo que desarrolla un
Servicio de Patologia; ain mas,
los médicos del hospital asisten
a la comprobacion de diagnostico
final que produjo la muerte de un
enfermo, por consiguiente llena
el objetivo de mejorar la atencién
y tratamiento del paciente y
elevando el prestigio del Hospital.

(6).

En la actualidad en el Instituto
de Anatomia Patoldgica trabajan
especialistas en la materia con
el apoyo de profesionales en
técnicas de laboratorio. Se
imparte ensefianza de la materia
de Patologia a los alumnos del 3er
curso de la Facultad de Medicina
y Patologia General Especial a
los alumnos del 2° afios de la
Facultad de Odontologia. Ademas
los estudiantes del 5° semestre
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de Laboratorio Clinico realizan
su internado aprendiendo las
distintas técnicas de Laboratorio.
Y lo mas destacable actualmente
se viene preparando y capacitando
especialistas en Anatomia con
una duracion de 3 afos.

Ultimamente, Autoridades
Universitarias  presididas  por
el Sr. Rector de la Universidad
Ing. Walter Arizaga, el 4 de abril
del afio (2014) han entregado al
Instituto de Anatomia Patoldgica
equipos de ultima generacion
como ser:

1. Tres computadoras con sus
impresoras conectadas con
una red internacional del
sistema universitario.

2. Una campana de flujo laminar
para filtrar y eliminar los
gases toxicos de los reactivos
quimicos en el procesamiento
y manipulacion de los
procesos técnicos.

3. Una  estufa para el
procesamiento histo y
citoldgico.

4. Un microscopio “Olimpus
B x 43”. Tipo Tilting para
diagnostico.

5. Un equipo con sistema de
microfotografia con camara
incluida “DP26 Olimpus”
que filma y obtiene fotos
microscopicas, con capacidad

para realizar conferencias
con imagenes microscopicas
y comunicaciones

interuniversitarias.
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6. Un Sistema de Cabezal
Multiple para vision
simultanea de 5 personas que
se acoplan al microscopio y al
sistema microfotografico. (7)

SU INGRESO AL INSTITUTO
MEDICO.- El 18 de enero de
1930 “enunasesion extraordinaria
del Instituto Médico “Sucre” son
recibidos como socios de niumero
los distinguidos profesionales
doctores: David Osio, Julio
C. Fortin, Radl Fernandez de
Cordova y German Orosco,
catedraticos de la Facultad de
Medicina de Sucre.

Orosco presenta su trabajo de
ingreso a esta Institucion titulado:
“El Céncer en el momento
actual”. Que en realidad es un
comentario al discurso de ingreso
del Dr. Ricardo Horno Alcorta a
la Real Academia de Medicina
de Zaragoza (Espafia) titulado:
“El cancer en el momento actual”
que present6 el 27 de octubre de
1929.

Osorio demostrd6 un interés
por el conocimiento del cancer
porque dentro de la practica
del laboratorio mediante el
estudio de las piezas patoldgicas,
quirargicas y biopsias era una
enfermedad que se diagnosticaba
con frecuencia y sabia que su
origen, evolucion y tratamiento
eran inciertos. Y revisa en forma
exhaustiva el extenso articulo
publicado del Dr. Horno Alcorta
acerca de los conocimientos
que se tenian sobre este flagelo
de la humanidad, que hasta
ahora, a pesar de las multiples
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investigaciones en aquel tiempo y en los actuales
siguen existiendo muchas incognitas sobre la
enfermedad. (8)

En el mes de abril de 1930 organiza el Instituto
Médico “Sucre” el Comité Ejecutivo del
ler. Congreso Nacional de Medicina, bajo la
Presidencia del Dr. Manuel Cuellar, a reunirse
en la ciudad de Sucre el 25 de Mayo de 1931.
Habiendo sido nombrado miembro de este
Comité el Dr. Orosco. (9)

PARTICIPACION EN LA GUERRA DEL
CHACO.- El inicio de la Guerra del Chaco por la
disputa del territorio del Gran Chaco Boreal entre
los paises de Bolivia y Paraguay, empez6 con la
ocupacion de un fortin paraguayo por el Tenl. Oscar
Moscosoyun grupodesoldadosy oficialesbolivianos
el 15 de junio de 1932, donde se encontraba una
gran laguna que la denomino “Laguna Chuquisaca”.
La laguna habia sido descubierta un afio antes por
los paraguayos y la denominaron ‘Pitiantuta”.
El Comando del ejército paraguayo fracasé en un
primer combate para recuperar la Laguna, pero en
una segunda incursion la laguna fue rescatada por
los paraguayos. (10)

Cuando el gobierno de Bolivia declaré la
movilizacion de todos los hombres habiles en
defensa de la Patria, los médicos, odont6logos,
farmacéuticos, enfermeras y la juventud de
Chuquisaca, ofrecieron sus servicios a la Patria en
forma incondicional.

Muchos fueron los médicos de Sucre que marcharon
a la Guerra del Chaco, que participaron como
combatientes de primera linea, o en los campamentos
u hospitales de la sanidad.

Orosco permanecié mas de dos afios en la direccion
del Hospital Antipalidico de Tarija al servicio de
la Lucha Antimalarica del Ejército en campana
durante la guerra del Chaco. “El paludismo era una
enfermedad dominante durante todo el tiempo que
abarcé la guerra”.
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En el tratamiento de la enfermedad fueron usadas
todas las sales de quinina conocidas y entregadas
a la sanidad, “siguiendo los métodos continuos
y discontinuos, las vias oral y hipodérmica” de
acuerdo a la respuesta para cada paciente. Dentro de
ellas menciona a la Totaquina, Quinofer, Diemenal,
Quinoplasmina, todos ellos con resultados variables,
pero finalmente el advenimiento de los preparados de
Plasmoquina y Atebrina encontraron los resultados
buscados en el tratamiento del paludismo. (9)

En el afio de 1935, terminada la Guerra del Chaco,
sale una publicacion en un folleto de la Sanidad
Militar en Campafia, un estudio de investigacion por
los Doctores German Orosco, Jefe de la Comision
Nacional Antipalidica y Ovidio Suarez, Jefe del
Laboratorio Central de Villamontes, una publicacion
sobre: “Las Adenitis del Cuello” observadas en la
Campana del Chaco”, demostrando que el soldado
boliviano procedente de la altura, del oriente
boliviano y de otras regiones del pais no solo fue
a luchar y enfrentarse con el enemigo paraguayo
en condiciones desventajosas, sino también contra
una naturaleza hostil, el hambre y la fatiga, con
enemigos ocultos como son las enfermedades
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tropicales: el paludismo, las
disenterias, la sifilis, la gonorrea
y otros, enemigos, solapados, que
le iban destruyendo las entrafias
de los combatientes bolivianos.
Como aquella que empezaba a
afectar los ganglios cervicales
que aumentaban de volumen,
que en un momento se pensd y se
designaron como “Adenopatias
Tropicales”, que aparecian en
los soldados sobre todo en las
lineas de combate a los dos afos
de su permanencia, pero cuando
salian de las lineas de fuego para
ser evacuados a los principales
hospitales de campafia, como
el de Villamontes, se veia,
que mejoraban para luego ser
reincorporase a los campos
de combates, donde seguia
progresando  inexorablemente
la enfermedad en forma
desfavorable, muchas veces hasta
la muerte. Luego se demostro
por la clinica, radiologia y por
bacteriologia que se trataba del
bacilo de Koch de la tuberculosis.
Se llegaron a practicar 4 autopsias,
y se encontr6 sobre todo en los
pulmones lesiones cavitarias,
caseosas, nddulosy granulaciones
tipicas de la patologia pulmonar.
Asi se demostré que dadas las
condiciones en que se luchaba
en el Chaco eran lesiones
adquiridas por contagio. Muestras
representativas de los ganglios y
de pulmones fijadas en formol al
10% se enviaron al Instituto de
Anatomia Patoldgica de Buenos
Aires donde se informd que las
lesiones eran tipicas de lesiones
tuberculosas.
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Este estudio cientifico en su
publicaciéon termina con una
extensa comunicacion  sobre
los mecanismos de infeccion,
evolucion y situaciones en las que
se puede presentar. Advirtiendo
que no todas las adenopatias
son de origen tuberculoso, sino
que especialmente las inguinales
pueden corresponder a la sifilis,
gonorrea, poroadenitis de Nicolas
y Favre y las producidas por
heridas.

Una vez mas Orosco se encuentra
con la tuberculosis, enfermedad
que ha sido motivo de sus
estudios y preocupaciones desde
la elaboracion de su Tesis de
Doctorado. (12)

OTROS ARTICULOS
PUBLICADOS POR EL DR.
GERMAN OROSCO P.-Al
revisar los articulos publicados
en la Revista del Instituto Médico
“Sucre”, se deduce que Osorio ha
sido un estudioso e investigador
incansable, no solamente de los
problemas médicos, sino también
un socidlogo con profunda
vivencia de la problematica social
de nuestro pais asi demuestra que
es un analista consumado.

Al margen de los que nos
ocupamos arriba, mencionaremos
en orden de su aparicion a los
siguientes articulos publicados de
caracter médico y social:

“EL CANCER DE LAS VIAS
BILIARES” - Es una leccion
clinica que plantea el diagndstico
diferencial en un paciente con
ictericia y caquexia y su relacion
con los hallazgos post-morten.

“EL CONCEPTO MODERNO
DE LAS NEUMOCONIOQOSIS”.-
“El Mal de Minas” Dedicado a
los médicos y trabajadores de
las minas en Bolivia. Un estudio
patogénico por la inhalacion y
fijacion en los pulmones de los
diversos polvos que producen la
enfermedad.

“HOMENAJE AL MAESTRO
NICOLAS ORTIZ”.- Homenaje
postumo. (La Paz 1936)

PROTECCION DE LA
INFANCIA ABANDONADA”.-
Tema social en Bolivia, que
debe empezar con la proteccion
de la madre y el niflo. Expresa
soluciones y consejos.

“EL CUIDADO DE LOS NINOS
EN EDAD ESCOLAR”.-
Continuacién del anterior, es
una llamada de atencion a los
padres, a los maestros, médicos
e instituciones gubernamentales
a velar por los derechos, salud y
educacion de los nifios en general.

“LA CONSAGRACION DE
UN MAESTRO DEL SABER”.-
Exaltacion a la vida y obra, del
médico, maestro, poeta y escritor
Dr. Jaime Mendoza.

“DELINCUENCIA
INFANTIL”.- Tema de caracter
juridico-social a consecuencia
del abandono de los hijos por
sus padres, la pobreza, la falta de
educacion, etc.

“EL PROBLEMA DE LA
ALIMENTACION EN
BOLIVIA”.- Analiza el estado del
la alimentacion de los habitantes
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de Bolivia en sus diversos estratos
sociales. Acusa a las autoridades:
“nuestro pueblo esta enfermo y se
muere de desnutricion”.

“COSAS DE LA ALTURA”.-
Consideramos que es uno de los
primeros articulos publicados
sobre en “Mal de Montafias” y la
“Enfermedad Aguda de la Altura”
en Bolivia. Es un extenso articulo
que abarca todos los aspectos
relacionados con la enfermedad,
mecanica respiratoria del aire,
capacidad vital, leyes de los
gases, etc.). (13).

“IMPORTANCIA DE
LA ALIMENTACION?” .-
Observaciones de la alimentacion
en la Guerra del Chaco” (14)

“PROBLEMAS MEDICO-
SOCIALES DEL MINERO” Un
estudio social-politico entre las
clases privilegiadas del pais y la
clase trabajadora. (15)

Estos dos dltimos articulos
estan publicados en la “Revista
Militar” del Ejército de Bolivia
de la ciudad de La Paz.

EL FINAL EN SUSPENSO.- El
Dr. German Orosco permanece
aproximadamente 5 afios en
Sucre y Bolivia, indudablemente
dedicado a la practica de la
patologia, a la docencia en la
Facultad de Medicina y al trabajo
hospitalario como apoyo, muchas
veces imprescindible, para llegar
al diagnostico y tratamiento
de los enfermos del hospital
0 la sociedad, dejando huellas
indelebles que nos han permitido
seguir parte de su vida.

Se lo observa como
un permanente estudioso e
investigador en el campo de
la  medicina, comunicando
las novedades que aparecian
en el campo de la medicina,
y asimismo, trasmitiendo
sus experiencias dentro de la
practica diaria, ya sea mediante
conferencias, la publicaciéon en
revistas médicas de su trabajo y
experiencia. Pero, no solamente
incursiona el campo médico sino
también los problemas sociales
de la forma vida y la alimentacion
de los habitantes de nuestra
tierra correlacionando con lo
que ocurre en otras latitudes
censurando a los gobiernos por
la falta de atencion a la solucion
a estos problemas. Por otra parte,
no es ajeno al reconocimiento de
exaltar la personalidad y la obra
de sus maestros que inculcaron
nobles ideales.

Probablemente no han salido
al conocimiento publico los
informes patologicos que pudo
haber diagnosticado y que le
llamaron la atencién propiamente
dentro la practica de laboratorio y
los hallazgos post-mortem.

Finalmente, después de terminada
la Guerra del Chaco *“trabajo
para la Sanidad Militar durante
mas de dos afos, organizando
los servicios del Hospital Militar
N°® 8 y luego de ser ascendido
al grado de Teniente Coronel
de Sanidad; condecorado con la
Medalla de Guerra y la Orden
al Mérito Militar en el grado de
Caballero. En 1939 fue declarado
en comision por el gobierno, para
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realizar estudios de medicina
aerondutica en Argentina 'y
aqui terminan las “huellas”
del médico-patdlogo y quedan
escasos “rastros” para seguir este
ilustre médico, especialmente
de sus actividades profesionales
que desarrollo en la Republica
Argentina.
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Dr. JORGE ALBERTO SERRANO MERCADO

Dr. Pedro Ledezma M.
Socio Activo
Intituto Médico Sucre

Buenos Aires 1936 — Cochabamba 2015

El prestigioso Socio Correspondiente, Dr. Jorge Serrano Mercado ha dejado
de existir, luego de seguir aportando a la vida, con su trabajo en la Educacion
Superior. Especialista en Psiquiatria, tuvo una formacion de alto nivel en paises
de Europa frecuentado las ciudades de Lovaina, y Bruselas, donde pudo lograr
toda su experiencia profesional. Como médico psiquiatra de nifios, trabajando
en Centros de Salud Mental y Clinicas especializadas, asimismo pertenecio
a varias instituciones médicas durante muchos afios, que le ha valido el
reconocimiento de profesor emérito de la Universidad Catdlica de Lovaina.

Durante su estadia en nuestro pais desempefio labores en el Psiquidtrico
Nacional Gregorio Pacheco, también como docente en psiquiatria en la
Facultad de Medicina de Sucre, fué Director Académico de la Maestria en
Salud Mental Comunitaria de la Universidad Andina, también colaboro en
la difusion cientifica de varias instituciones y comités de publicaciones en
Francia, Bruselas, Argentinay Brasil.

El ano 2004 fue admitido como nuevo miembro en el Instituto Médico
en calidad de Socio Correspondiente, participando en las activables de la
institucion desde la ciudad de Cochabamba, colaborando con temas cientificos,
ciudad en la cual se produjo el lamentable fallecimiento.

El Instituto Médico Sucre, se solidariza con la familia en estos momentos de
congoja y expresa nuestra sentida condolencia
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Dr Pedro Ledezma M.
Socio Activo
Instituto Médico Sucre
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Centecnarioy,

Gerardo Vaca Guzman Moyano
Murio en Tarija - Bolivia, en 1915

Con motivo de conmemorar el centenario de su fallecimiento, las
paginas de la revista del Instituto Médico “Sucre”, evoca al ilustre patricio
chuquisaquefio Dr. Gerardo Vaca Guzman Moyano.

Fue uno de los fundadores del Instituto Médico “Sucre”, pionero de la
Oftalmologia en Bolivia, en 1872 obtuvo el titulo de Médico Cirujano en la
Universidad de San Francisco Xavier de Chuquisaca, fue profesor de Clinica
Médica en la Facultad de Medicina, Decano de la Facultad y Rector interino de
la Universidad, Presidente del Tribunal Médico, Cirujano Mayor del ejército,
Municipe de Sucre, Consul de la Republica Argentina en Sucre, Médico del
Hospital Santa Bérbara, realizo estudios de especializacion en oftalmologia en
Santiago de Chile, Lima y Buenos Aires.

Public6 su libro titulado “Compendio de la quimica animal”. Un kinder
de la ciudad de Sucre lleva su nombre. Fallecio a los 65 afios en la ciudad de
Tarija el 17 de agosto de 1915.
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Marcelino T. Martinez
Murid en Sucre - Bolivia en 1915

Dr Pedro Ledezma M. Con motivo de conmemorar el centenario de su fallecimiento, las
Socio Activo paginas del Instituto Médico “Sucre”, rememora la figura del Dr. Marcelino
Instituto Médico Sucre  T. Martinez.

Fue un descastado médico, por su solida formacion académica, se tituld
en 1873 como Médico Cirujano, fue médico internista del Hospital Santa
Barbara y profesor de Patologia Clinica en la Facultad de Medicina.

Concurri6 a la guerra del Pacifico y participo en la batalla del Alto de
la Alianza, como médico del servicio de ambulancia. Cuando se presento la
epidemia de fiebre amarilla en la provincia de Azero de Chuquisaca form¢ la
brigada sanitaria para combatir este flagelo. Fue miembro activo del Instituto
Medico “Sucre”.

Fallecio6 a los 65 anos, en la ciudad de Sucre el 27 de diciembre de 1915,
luego de haber sufrido una larga enfermedad.
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Demetrio Gutierrez
Murié en La Paz-Bolivia en1915

Dr Pedro Ledezma M. Con motivo de conmemorar el centenario de su fallecimiento, las paginas
Socio Activo del Instituto Médico “Sucre”, rinde un respetuoso homenaje a la memoria del
Instituto Medico Sucre  Dr. Demetrio Gutiérrez.

Estudio medicina en la Universidad de San Francisco Xavier de
Chuquisaca, donde se titulé6 de Médico en 1863, fue médico del Hospital
Santa Barbara durante 20 afios, profesor de Clinica de Patologia General en
la Facultad de Medicina, Vocal del Tribunal Médico, fue elegido Diputado
Nacional por la provincia de Cinti de Chuquisaca, miembro activo de Instituto
Meédico “Sucre”.

Falleci6 en la ciudad de La Paz, el 3 de septiembre de 1915 a la edad de
75 anos.
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Dr Pedro Ledezma M.
Socio Activo
Instituto Médico Sucre

Fidel Maria Torricos
Murid en Sucre - Bolivia en 1915

Con motivo de conmemorar el centenario de su fallecimiento, las paginas
del Instituto Médico “Sucre”, rinde el péstumo homenaje al distinguido Dr.
Fidel Maria Torricos.

Recibio los titulos de doctor en Ciencias Politicas y Sociales en 1887, y
de doctor en Medicina Cirugia y Farmacia en 1898, fue Secretario del Banco
Nacional de Bolivia, profesor de Anatomia, Medicina Legal y Toxicologia en
la Facultad de Medicina, miembro del Tribunal Médico, Miembro activo y
tesorero del Instituto Médico “Sucre”, miembro de la Sociedad Antropologica
y de la Sociedad Geografica de Sucre, Director y propietario de la revista
de "Medicina, Cirugia y Farmacia“, corresponsal de la "Semana Médica” de
Buenos Aires.

Fallecié en ciudad de Sucre victima de un accidente el 29 de julio de
1915, aproximadamente a los 50 afios de edad.
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Dr Pedro Ledezma M.
Socio Activo
Instituto Médico Sucre
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Centecnarioy,

Fidel Torricos Cors
Naci6 en Sucre-Bolivia en 1915

Con motivo de conmemorar el centenario de su nacimiento, las paginas
del Instituto Médico “Sucre”, rememora al ilustre profesional Dr. Fidel
Torricos Cors.

Nacio en la ciudad de Sucre el 31 de diciembre de 1915, estudio en su
ciudad natal y realiza estudios superiores en la Universidad de San Francisco
Xavier de Chuquisaca, donde obtiene el titulo de Doctor en “Laboratorio y
Farmacia”., Durante 40 afios fue profesor de Botdnica medica en las Facultades
de Medicina y de Farmacia. Fue condecorado con la “Orden de Salud” en el
Grado de Caballero por el Ministerio de Salud, Miembro activo y tesorero por
20 afos del Instituto Médico “Sucre”.

Fue un hombre polifacético y virtuoso en la ejecucion del piano,
habiendo interpretado la musica boliviana de los mejores maestros nacionales
e internacionales, plasmando en discos para el deleite de los bolivianos.
Habiendo merecido los siguientes reconocimientos; “Diploma al Mérito
Cultural” por parte del Ministerio de Desarrollo Humano. La alcaldia de Sucre
concedi6 el “Escudo de Oro”, Condecoracion “Juana Azurduy de Padilla” en
el “Grado Palma de Oro”, la Alcaldia de La paz le impuso la “Medalla de Oro”
y el Gobernador de la Provincia de Salta-Argentina le concedio el “Escudo de
Salta”, la empresa discografica “Discolandia” entrego el “Disco de Platino”.
Fallecio en el afio 2002.
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Dr Pedro Ledezma M.
Socio Activo
Instituto Médico Sucre

Luis Sauma Karam
Naci6 en Sucre-Bolivia en 1915

Con motivo de conmemorar el centenario de su nacimiento, las paginas
del Instituto Médico “Sucre”, recuerda la figura del destacado profesional Dr.
Luis Sauma Karam.

Nacio en la ciudad de Sucre el 3 de noviembre de 1915, obtuvo el titulo
de Doctor en Medicina en la Universidad de Chile en 1941, posteriormente
se especializd en Urologia en el “Hospital del Salvador”, fue médico del
Hospital Santa Barbara donde desempefio las funciones de Jefe del Servicio
de Urologia durante 33 afos, luego fue Director del Hospital “Santa Barbara”
y del Hospital “Jaime Mendoza”.

Profesor de Urologia durante 33 afios en la Facultad de Medicina y
Decano de la misma Facultad, Rector de la Universidad de San Francisco
Xavier de Chuquisaca. Miembro activo y Presidente del Instituto Médico
“Sucre”

El Colegio Medico de Bolivia reconocié como “Maestro de la Medicina
Boliviana” y por su parte la Sociedad de Urologia como “Maestro de la
Urologia”. El gobierno de Bolivia otorgd la condecoracion de la “Orden de la
Salud”, en el grado de “Gran Oficial”. Fallece en 1990.
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Dr Pedro Ledezma M.
Socio Activo
Instituto Médico Sucre
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Romelio Subieta Rosemblut
Naci6 en Potosi-Bolivia en 1915

Con motivo de conmemorar el centenario de su nacimiento, las paginas
del Instituto Médico “Sucre”, brinda el homenaje al destacado profesional Dr.
Romelio Subieta Rosemblut.

Nacio en la ciudad de Potosi en 1915 y luego de su bachillerato, se
trasladé a la ciudad de Sucre para estudiar medicina en la Universidad de San
Francisco Xavier de Chuquisaca donde obtuvo el titulo de doctor en Medicina
y Cirugia, en los primeros afos de profesional, atendi¢ a los pacientes con
tuberculosis en la cuidad de Potosi, posteriormente volvié a Sucre para
ingresar como profesor de la Facultad de Medicina.

Viajo a Montevideo-Uruguay para realizar estudios de especialidad en
Tisiologia y Terapéutica.

Fue médico y Jefe de clinica Tisioldgica del Hospital “Santa Barbara”,
Socio de Numero del Ateneo de Medicinay Miembro activo del Instituto Médico
“Sucre”, formo parte de la “Brigada Sanitaria Chuquisaquefia” para asistir en la
lucha antituberculosa en la Villa Imperial de Potosi. Fallecio en 1985.
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FALLECIMIENTO

ACTIVIDAD
CIENTIFICA

Cronicay,

En la ciudad de Cochabamba el 24 de octubre de presente ano fallece el Dr.
Jorge Alberto Serrano Mercado, consocio de nuestra institucion, desde
estas paginas expresamos nuestra sentida condolencia a la familia de nuestro
malogrado colega.

Segun la programacion de la Comision de Educacion Continua se procedid a
las exposiciones cientificas de los siguientes socios:

Disertante: Dr. Marcelo Sandi Vargas

TEMA .- Cirugia de reconstruccion autoldgica del tracto gastro intestinal
Disertante: Dra. Fabiola Ramallo de Herrera

TEMA.- Manifestaciones cutdneas en patologias endocrinoldgicas
Disertante: Dr. Carlos Pacheco Tapia

TEMA.- Planificacion familiar, historia y estado actual

Disertante: Dra. Maria Eugenia Lopez de Vidaurre

TEMA.- Voces del estigma de la esquizofrenia

Disertante: Lic. Scarley Martinez Pérez

TEMA.- Tendencia de padecimiento de déficit cognitivo en adultos mayores
de Sucre
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Como cada afio bajo convocatoria de la Comision de Museos de la ciudad de
Sucre, se establece el 16 de octubre la “NOCHE DE MUSEQS”, y el dia 14
del mismo mes, se realiza la presentacion oficial en la Casa de la Libertad, el
IMS abre sus puertas, dejando sea visitado las salas expresamente preparadas
para exponer los museos de: Anatomia, Mineralogia, Paleontologia y en
forma especial se instald todo el equipo de Rayos X que el Instituto Médico
posea como reliquia, debido a que es el primer aparato instalado en Bolivia en
1906, enviado desde Europa por encargo espacial del IMS, siendo la novedad,
los visitantes en la noche de museos, fueron gratamente atendidos. También
se expuso todos los nimeros de la centenaria Revista del Instituto que desde
1894 a la fecha, se viene editando en forma regular cada afo.

. .

Instituto Médico Sucre en la presentacion oficial de la “Noche de Museos” Casa de la Libertad

El Dr. Eduardo Osorio B. a su retorno a la ciudad de Sucre, se puso en contacto
con el IMS como antiguo socio, dono 100 volimenes de libros de medicina
en la especialidad de urologia, engrandeciendo nuestra centenaria Biblioteca,
el IMS agradece al distinguido colega por su colaboracion.
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HOMENAJES

El Colegio Médico Departamental de Chuquisaca como cada afio, el 21 de
septiembre realiza el homenaje al dia del Médico, reconociendo a los colegas
que cumplen Bodas de Plata y Bodas de Oro profesionales, en la oportunidad en
vibrante felicitaciones fueron homenajeados los consocios Dr. Walter Medina
Delgadillo, Dr. Enrique Azurduy Vacaflor, Dr. Freddy Echevarria Cueto, por
los 50 afios de vida profesional consagrados a la sociedad, distinguidos con
memorables plaquetas. A nombre del Instituto Médico Sucre, e4xpresamos
nuestras congratulaciones a los estimados colegas homenajeados.

Dr. Walter Medina, Dr. Franklin Morales

Dr. Freddy Echeverria, Dr. Henry Mendoza
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La Sociedad Boliviana de Obstetricia y Ginecologia , en la ciudad de Santa
Cruz, en el mes de octubre del presente, otorga al consocio Dr. Freddy
Magarifios Iraola el nombramiento de “Maestro de la Ginecologia y Obstetricia

Boliviana”

En reconocimiento a su ardua impecable labor y trabajo ejemplar en el
ejercicio de la especialidad.

El 8 de diciembre del 2015, el Comité de Etica y Deontologia del Colegio
Médico de Chuquisaca, otorga el reconocimiento por la distincién conferida
por la Sociedad Boliviana de Ginecologia y Obstetricia , al Dr. Freddy

Magarifnos Iraola.
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La Revista del
Instituto Médico “Sucre”

La Revista del
Instituto Médico “Sucre”

Carta Editorial:

Avrticulos Originales:

Datos Clinicos:

Trabajos de Revision:

Es el 6rgano oficial de esta sociedad, fundada el 3 de febrero de 1.895. En ella se publicardn
los trabajos cientificos leidos en el Instituto y cuanta informacion fuera pertinente relacionada
con las ciencias médicas y con las actividades de la institucion.

Los trabajos deben ser originales e inéditos, escritos en papel bond tamafio carta, en formato
de texto electronico, confeccionado en el programa Word. Debe enviarse el original incluida
la iconografia a la siguiente direccién: Revista del Instituto Médico “Sucre”, Casilla correo
Ne° 82, Sucre - Bolivia.

El Comité Editorial tendra plena autoridad para aceptar o rechazar cualquier trabajo enviado
para su publicacion en esta revista; todos los trabajos cientificos publicados son propiedad de
la revista y no podran ser reeditados sin su autorizacion.

La responsabilidad cientifica y legal que pueda derivarse del contenido de un articulo sera
total y exclusiva de los autores respectivamente.

Se prohibe la reproduccion parcial o total de los articulos sin previa autorizacion escrita del
Instituto Médico “Sucre”.

Tendra las siguientes secciones:

Versara sobre temas informativos y comentarios relacionados con la medicina. Estara a cargo
del Director o a quién él designara.

Se publicaran trabajos que incluyan resultados en el area clinica o de investigacion, reflejando
aspectos del desarrollo de la medicina nacional. La extensiéon maxima del texto serd de doce
hojas tamafio carta. Si se envia por E-mail, el tamaiio totai ha de ser de 60 KB. excluyendo
los gréficos.

Se refiere a la presentacion de casos clinicos de experiencia personal, con estudios completos
que puedan aportar algo en cuanto a diagndstico o tratamiento. La extension maxima del
texto sera de ocho hojas, se admitiran hasta tres figuras y tres tablas. Por E-mail; 40 KB,
excluyendo los gréficos.

Sera encargado por el Director y/o el Comité Editorial a uno de los socios del Instituto con
experiencia en un determinado tema.

Este lo resumird extrayendo, a la luz de su experiencia, lo positivo y actual para nuestra
realidad. Por E-mail, el tamafio permitido es de 40 KB, excluyendo graficos
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Miscelanes:

Cronicas:

Estructura: Tipo de Trabajo

Detalle de Estructura

Como enviar la informacién

Abarca diferentes topicos de aspecto general vinculados con las actividades del Instituto
Médico “Sucre”.

Permitira dar a conocer todas las actividades; tanto cientificas como culturales, que se
desarrollan en el seno de la institucion. Se podra incluir fotografias

En la primera pagina del articulo debera constar nombres y apellidos del autor o autores,
centro de trabajo y ciudad. Si se desea hacer mencion de los cargos que desempeiian los
autores, se hara una referencia a pie de pagina.

e En los articulos originales y articulos de Fondo deben constar el Titulo en castellano e
inglés. Resumen que no exceda de 200 palabras en castellano e inglés. Palabras Clave en
castellano e inglés.

 Introduccion, Material y Métodos, Resultados, Discusion, Bibliografia. En los Datos

Clinicos debe constar: Introduccion, Observaciones Clinica. Comentarios. Resumen y

Bibliografia

Introduccion.- Debe ser breve y su regla bésica es proporcionar sélo la explicacion necesaria
para comprender el tema del articulo.

Material y Métodos.- En ¢l se indicaran el disefio del estudio del centro donde se realizd
la investigacion, duracion de la misma, criterios generales de inclusion y exclusion,
caracteristicas poblaciones, técnicas utilizadas en detalle analisis estadisticos usados y de
Software utilizado.

Resultados.- Estos datos pueden publicarse en formato texto acompanado de graficos figuras
y tablas. Relatan las observaciones efectuadas con el material y métodos empleados.
Discusion.- Se destacan aqui las opiniones de los autores sobre el tema. Se debe prestar
especial atencion a: significado y aplicacion practica de los resultados, las consideraciones
de una posible inconsistencia de la metodologia y razones por los cuales los resultados
son validos, relacion con publicaciones similares y comparacion entre areas de acuerdo y
desacuerdo, indicaciones y directrices para futuras investigaciones.

Resumen.- La extension no debera ser mayor de 200 palabras. Debe ser comprensible,
representativo del trabajo sin necesidad de leer el mismo, redactado en términos concretos y
desarrollando los puntos esenciales. En castellano e inglés.

Bibliografia.- Se ajustara a las normas internacionales. Se presentara en una hoja aparte en el
mismo orden de aparicion del texto y con un numero correlativo que la identifique.

Las citas de los articulos de revistas comprenderan: apellidos ¢ iniciales del autor o autores,
titulo del trabajo en su lengua original, abreviatura de la revista seglin patroén internacional,
numero del volumen, primera pagina y afio.

Cuando la cita procede de un libro, se citaran apellidos ¢ iniciales de los autores, titulo en el
idioma original, pagina, editorial, ciudad y afo.

Por E-mail: a la siguiente direccion: inmedsuc@yahoo.com

Requisito indispensable:

El envio de articulos debe estar acompaiado de un disco compacto, puede enviarse en formato
HTML: DOC: TXT o ZIP para ser descomprimido.

Las imagenes en formato JPG; TIFF (Se las puede mandar comprimidas en formato ZIP (se
puede obtener gratuitamente WINZIP en http://www.winzip.com)

Por servicio courrier o correo comun: Revista del Instituto Médico “Sucre”. Casilla N° 82.
Calle San Alberto N° 30. Sucre - Bolivia
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La presente edicion se termind de imprimir
en el mes de septiembre de 2016
en Imprenta Rayo del Sur ¢ Calle Colén N° 107
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